






Órgano Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctología A.C.

enero-marzo, 2021
Vol. 2, no. 1

REVISTA MEXICANA DE
CIRUGÍA COLORRECTAL

Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal, Año 2, Vol. 2 Núm. 1, Enero-Marzo 2021, es una publicación trimestral editada por el Colegio Mexicano de Especialistas en Colo-
proctología A.C. Editores responsables: Dr. Ulises Rodríguez 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 trámite. Licitud de Título y Contenido: En trámite.

Arte, diseño, composición tipográfica, proceso fotomecánico, impresión y acabado por Consorcio Editorial El León de Shalom, S.A. de C.V. Oficinas en Calzada de los Misterios 
No. 559, Col. Industrial, Alcaldía Gustavo A. Madero, Ciudad de México. C.P. 07800 Tel.: 55 5752-2918. Correo electrónico: editorial.leon@hotmail.com, g.rosales.j@hotmail.com 
Este número se terminó de imprimir en Marzo de 2021.

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

Derechos reservados para todos los países signatarios de la Convención Panamericana y de la Convención Internacional sobre Derechos de Autor. Copyright©
Queda estrictamente prohibida la reproducción total o parcial de los contenidos e imágenes de la publicación, sin previa autorización de los Editores y mención de la fuente. 
Suscripción anual $ 400.00 M.N. Suscripción para el extranjero $ 20.00 US dólares, favor de enviar cheque o giro postal a nombre Colegio Mexicano de Especialistas en 
Coloproctología A.C.

Presidente
Dr. Javier Pérez aguirre

Vicepresidente
Dr. Jaime antonio rodríguez García

Secretario
Dr. Juan Carlos Sánchez robles

Secretaria suplente
Dra. maría anota rivera

Tesorero
Dr. Luis abraham Jonguitud muro

Tesorera suplente
Dra. Fátima González Jáuregui Díaz

Vocales del Centro
Dr. José Luis rocha ramírez

Dr. alfredo Luengas Haro
Dr. Sergio Ulises Pérez escobedo

Vocales del Norte
Dr. alberto magaña reynoso 
Dr. Jesús Iván orozco acosta

Vocales del Sur
Dr. José manuel Fernández rivero 
Dr. Daniel ernesto Dorantes Díaz

Comité científico
Dr. noel Salgado nesme

Dr. Luis alberto espino Urbina 
Dr. Hugo alberto Luna Torres

Comité patrimonial
Dr. Luis Charua Guindic (Coordinador)

Dr. alfredo Luengas Haro
Dr. rubén Gabriel Vargas De la Llata

Comité de sedes universitarias
Dr. moisés Freddy rojas Illanes

Dr. omar Vergara Fernández
Dr. Billy Jiménez Bobadilla

Dr. rodrigo alberto Ceniceros
Dr. Héctor norman Solares Sánchez 

Dr. Óscar everardo olvera Flores

Comité de Relaciones Internacionales
Dr. Gonzalo Hagerman ruiz-Galindo
Dr. Juan antonio Villanueva Herrero

Comité de sesiones mensuales
Dr. Hamzeh Bandeh moghaddam

Dr. nadab David mitre reyes

Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal

Director
Dr. Javier Pérez aguirre

Editores
Dr. Ulises rodríguez Wong

Dr. rubén Vargas de la Llata

MESA DIRECTIVA
2019-2021



EDITORIAL

 Nuestro Colegio .................................................................... 5 
  Rubén Gabriel Vargas-De la Llata

ARTíCuLOs ORIgINALEs

 Experiencia de 12 años en la realización 
 de colonoscopia diagnóstica y terapéutica 
 en institución privada .......................................................... 9 
  Jorge Garza-Sánchez, 
  Blanca Paola Rivera-Zúñiga, 
  David Eduardo Herrera-Solano, 
  Álvaro José Montiel-Jarquín,
  Linda Yuriria Rodríguez-Valenzuela

 Anoplastia Y - V en estenosis anal. 
 Evaluación de resultados a un año de seguimiento ....... 16 
  Ulises Rodríguez-Wong

Órgano Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctología A.C.

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

Contenido

REVISTA MEXICANA DE
CIRugíA COLORRECTAL

ARTíCuLO DE REVIsIÓN

 Prolapso rectal. Revisión de la literatura ......................... 20 
  Manuel Cervantes-Guadarrama

CAsOs  CLíNICOs 

 Diverticulitis perforada de ciego, 
 causa inusual de abdomen agudo  ................................... 24 
  Samuel Limón-Suárez, Alejandro Lastiri-López, 
  Juan Carlos Ramírez-Núñez, Ivana Lastiri-Pérez
 
 Pólipo fibroepitelial de conducto anal. 
 Reporte de un caso y revisión de la literatura  ................ 30 
  Manuel Cervantes-Guadarrama, Lizbeth Castro-Páez

REsEÑA

 Presentación del libro Coloproctología ........................... 35 
  Luis Charúa-Guindic



Órgano Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctología A.C.

jaNuaRy-maRch, 2021
Vol. 2, No. 1

Contents

REVISTA MEXICANA DE
CIRugíA COLORRECTAL

EDITORIAL

 Our College ........................................................................... 5 
  Rubén Gabriel Vargas-De la Llata

ORIgINAL ARTICLEs

 12-years experience in colonoscopy 
 as a diagnosis and therapeutic 
 in a private institution  ......................................................... 9 
  Jorge Garza-Sánchez, 
  Blanca Paola Rivera-Zúñiga, 
  David Eduardo Herrera-Solano, 
  Álvaro José Montiel-Jarquín,
  Linda Yuriria Rodríguez-Valenzuela
 
 Anoplasty Y - V in anal stenosis. 
 One-year follow-up results evaluation  ............................ 16 
  Ulises Rodríguez-Wong

REVIEW ARTICLE

 Rectal prolapse. Literature review .................................... 20 
  Manuel Cervantes-Guadarrama

CLINICAL CAsEs 
 
 Perforated cecum diverticulitis, 
 unusual cause of acute abdomen  .................................... 24 
  Samuel Limón-Suárez, Alejandro Lastiri-López, 
  Juan Carlos Ramírez-Núñez, Ivana Lastiri-Pérez
 
 squamous cell carcinoma of the rectum: 
 case report and review of the literature  .......................... 30 
  Manuel Cervantes-Guadarrama, Lizbeth Castro-Páez

REVIEW

 Coloproctology, book presentation .................................. 35 
  Luis Charúa-Guindic



Vargas-De la Llata RG. Nuestro Colegio 5

Rev Mex de Cirugía Colorrectal, 2021; 2(1): 5-8

Nuestro Colegio
Our College

Rubén Gabriel Vargas-De la Llata*

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

Por primera vez supe que existía una Sociedad que 
reunía a los proctólogos de México, en 1986, justo cuando 
entré al Hospital General de aquel Centro Médico Nacional 
del IMSS, después de terminar la Residencia de Cirugía 
General, para realizar mi subespecialidad en Proctolo-
gía, era la primera vez que para hacer la especialidad se 
solicitaba como requisito haber terminado la Residencia 
completa de Cirugía General; mi compañero, 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 Proctología como Socio Adscrito, fui 
aceptado por el entonces presidente Dr. Javier Barrientos 
Castro y se me condicionó a asistir a todas las sesiones 
ordinarias y al Congreso Nacional de la Sociedad en los 
próximos tres años 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, Michoacán, el siguiente año.

Por definición, 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-

nicación y cooperación. 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 tenía en común dedicarse a la Proctología y, por 
tanto, con objetivos semejantes respecto al interés científi-
co y social dentro de su especialidad, fundaron la Sociedad 
Mexicana de Proctología. Estos amigos eran el Dr. Edgar 
Becerra, Dr. Carlos Alonso Blasio, Dr. Fidel Ruiz Moreno, 
Dr. Gerardo de Esesarte, Dr. Jaime Constantiner, Dr. José-
Enríquez, Dr. Manuel Peláez y Dr. Salvador Villazón. Con 
esa fecha quedó registrada la que es una de las Sociedades 
Médicas Mexicanas con más antigüedad (Figura 1).

Invariablemente, cada año se realizó un Congreso 
Nacional en la Ciudad de México y en otras ciudades del 
interior de la República, lo que permitió difundir el cono-
cimiento y las actualidades de la especialidad, así como 
afirmar los lazos de amistad, no solo a los proctólogos y 
residentes de Proctología, sino también a los cirujanos 
generales del país.

En 1987, bajo el interés personal del Dr. Luis Minvielle 
Uruchurtu como primer Presidente, se fundó el Consejo 
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Figura 1. Logo de la Sociedad Mexicana 
de Proctología. Diploma firmado por el Dr. 
Javier Barrientos Castro, Presidente 1986.
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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 Proctología, elevando el nivel académico de 
sus socios al supervisar los conocimientos, habilidades, 
destrezas, aptitudes y calificación de la pericia que requiere 
ejercer la especialidad y mantener vigentes y actualizados 
sus conocimientos.

En 1989 la Sociedad de Proctología, cambió su nombre, 
al responder a las exigencias académicas y logísticas mun-
diales de la especialidad, denominándose ahora Sociedad 
Mexicana de Coloproctología (Figuras 2 y 3).

De acuerdo con la Dirección General de Profesiones 
(DGP), de la Secretaría de Educación Pública (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 profesión, siendo responsables de promover 

acciones en beneficio de la población, esencialmente a 
través del servicio social profesional. Tienen, entre otras 
atribuciones, las de promover la expedición de leyes, 
reglamentos y sus reformas, relativos al ejercicio profe-
sional, colaborar en la elaboración 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 institución que 
agrupa únicamente a egresados de la misma carrera 
profesional.

•	 Tener presencia activa en el mercado a través de la 
página web institucional y la lista impresa de socios, 
que se difunde en numerosos organismos públicos.

•	 Gozar de los frutos de los esfuerzos de promoción y 
difusión por parte del Colegio para dar a conocer a los 
usuarios el potencial de los profesionales que agrupa, 
así como de las gestiones de defensa de la función del 
profesionista ante diversos organismos.

•	 Tener acceso a información sobre oportunidades de 
trabajo y de capacitación, a través de la comunicación 
permanente mediante correo electrónico y el boletín 
trimestral de noticias.

•	 Tener acceso a información legal y tributaria concer-
niente a nuestra profesión, por los mismos medios.

•	 Tener acceso a cursos y talleres de capacitación dictados 
en el Colegio, exclusivamente o con tarifas preferen-
ciales y prioridad en la inscripción.

•	 Realizar consultas relacionadas con el ejercicio pro-
fesional, que la administración 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.

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

Figura 3. Logo conmemorativo del 50 aniversario de la Sociedad 
Mexicana de Coloproctología, diploma firmado por Dr. Carlos 
Belmonte Montes, Presidente 2004.
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Así, 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. Álvaro Sosa Ver-
duzco, como Asesor, iniciaron el contacto y los trámites ante 
la DGP para obtener el reconocimiento correspondiente, y 
en 2009 –al término del trámite– se organizó 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 Coloproctología, 
nombre vigente hasta el momento, pasando sus miembros 
a tener la categoría de Colegiados (Figura 4).

Año con año, todos los temas, de repaso y de actualidad, 
fueron presentados por nuestros profesores expertos en el 
tema, en los Cursos de Actualización, Monográficos 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 apagándose 
con el tiempo.

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

y se conocieron en estos Congresos y también se hicieron 
amigos; acudir año con año 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 Coloproctólogos que han 
sido elegidos como Presidentes de nuestro Colegio desde 
su fundación.

Sociedad Mexicana de Proctología (1954 - 1989):

•	 1954. Dr. Edgar Becerra Cabrera.
•	 1957. Dr. Fidel Ruiz Moreno.
•	 1959. Dr. Salvador Villazón Llaca.
•	 1961. Dr. Gerardo de Esesarte.
•	 1963. Dr. Manuel Peláez Cebrián.
•	 1965. Dr. Adolfo Pardo Gilbert.
•	 1967. Dr. Luis Minvielle Uruchurtu.
•	 1969. Dr. Sergio Buenrostro Araiza.
•	 1971. Dr. Elías Corral Manrique.
•	 1973. Dr. Manuel Heiblum Shapiro.
•	 1975. Dr. Ángel Elorriaga Ferro.
•	 1977. Dr. Álvaro Sosa Verduzco.
•	 1979. Dr. Librado Gallegos González.
•	 1981. Dr. Octavio Avendaño Espinoza.
•	 1983. Dr. Francisco Javier Barrientos Castro.
•	 1985. Dr. Federico Verdín López Arce.
•	 1987. Dr. Carlos Alonso Blasio.

Sociedad Mexicana de Coloproctología (1989 - 2008):

•	 1989. Dr. Pedro Pascault Casaubon.
•	 1991. Dr. Sergio Mendoza Hernández.
•	 1993. Dr. Raúl Zárate Baños.
•	 1995. Dr. Luis Charúa Guindic.
•	 1997. Dr. José Manuel Correa Rovelo.
•	 1999. Dr. Rafael Sánchez Morett.
•	 2001. Dr. Juan Pablo Peña Ruiz Esparza.
•	 2003. Dr. Daniel Saltiel Mechulán.
•	 2005. Dr. Eduardo Villanueva Sáenz.
•	 2006. Dr. Calos Belmonte Montes.

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

Figura 5. Logo actual, diploma firmado por el Dr. Luis Fermín 
Enciso, Presidente 2019.
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Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctología 
(2008 - ?):

•	 2008. Dr. Rubén Gabriel Vargas De la Llata.
•	 2009. Dr. Gilberto López Betancourt.
•	 2011. Dr. Quintín Héctor González Contreras.
•	 2013. Dr. Óscar Durán Ramos.
•	 2015. Dr. Miguel Blas Franco.
•	 2017. Dr. Luis Fermín Enciso Gómez.
•	 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 país y en 
Latinoamérica.

En el 2015, por así 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 cambió su nombre 
a Consejo Mexicano de Especialistas en Coloproctología.

En estos primeros 67 años mucho ha evolucionado nues-
tra especialidad, en esos primeros años de la especialidad 
algunos adelantos tecnológicos 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 tomografía computari-
zada, la resonancia magnética, los avances en fisiología 
y fisiopatología anorrectal, las engrapadoras intestinales, 
la cirugía laparoscópica y robótica, entre muchas otras. 

Muchos médicos especialistas de los diversos Hospi-
tales-Escuela de Coloproctología del país –jóvenes 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 mantendrá la 
frescura de nuestro Colegio (Figura 5).

Por último, pero no por ser menos importante, menciono 
la creación, el año pasado, de la revista oficial de nuestro 
Colegio, reconociendo el interés del Presidente actual, Dr. 
Javier Pérez Aguirre, por llevar a circulación la Revista 
Mexicana de Cirugía 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 años después, y con el nombramiento de 
Colegiado Titular (más de 30 años en el Colegio), veo 
con entusiasmo el gran cambio y progreso que ha tenido 
nuestro Colegio; orgulloso de mi permanencia, recuerdo 
con cariño y estimación a los grandes maestros y compa-
ñeros que pude conocer durante todo este tiempo y valoro 
la dedicación y el entusiasmo de las nuevas generaciones.

Así fue desde su inicio y así deberá ser en un futuro 
nuestro Colegio: un lugar para agrupar, socializar y 
mantener la actualización de verdaderos especialistas en 
Cirugía Colorrectal, para favorecer el mayor beneficio de 
nuestros pacientes.

Correspondencia:
Dr. Rubén Gabriel Vargas-De la Llata

Hospital San Agustín, García Salinas 19, Primer Piso. 
C.P. 98608, El Carmen, Guadalupe, Zacatecas

Correo electrónico: rgvargasdelallata@hormail.com
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Experiencia de 12 años en la realización de colonoscopia 
diagnóstica y terapéutica en institución privada

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

 
Jorge Garza-Sánchez,*,†  Blanca Paola Rivera-Zúñiga,‡,§ David Eduardo Herrera-Solano,‡,§ 

Álvaro José Montiel-Jarquín,‡,§ Linda Yuriria Rodríguez-Valenzuela||,¶

* Departamento de Coloproctología, Hospital Ángeles de Puebla.
† Departamento de Coloproctología, Christus Muguerza Hospital Betania.

‡ Universidad Popular Autónoma del Estado de Puebla.
§ Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades de Puebla, Instituto Mexicano del Seguro Social.

|| Departamento de Anestesiología, Hospital Ángeles de Puebla.
¶ Departamento de Anestesiología, Christus Muguerza Hospital Betania.

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 (55.86%), most of the patients underwent 
anesthesia (99.64%), the most used position was 
in supine position (91.9%), to all patients (100%) a 

RESUMEN

Introducción. La colonoscopia es el mejor método de 
estudio para la patología del segmento intestinal bajo. 
Su utilidad es tanto diagnóstica como terapéutica. 
La Unión Europea, con base en estudios realizados 
en el Reino Unido, Dinamarca, Francia e Italia, en el 
2000 recomendó a todos sus estados miembros la 
implementación del cribado para cáncer colorrectal 
en la población comprendida de 45 años.
Objetivo. Presentar la experiencia, hallazgos y 
utilidad en la realización de colonoscopias en una 
institución de salud privada.
Material y métodos. Estudio retrospectivo de revisión 
de expedientes en pacientes de todas las edades y 
ambos sexos a los que se les realizó colonoscopia 
por cirujano coloproctólogo, de una institución 
hospitalaria privada durante el 2008 a 2020. Se 
tomaron las siguientes variables: edad, género, tipo 
de procedimiento, aplicación de anestesia, posición, 
realización del tacto rectal, visualización del recto a la 
válvula ileocecal, tipo de videocolonoscopio, hallazgos 
encontrados en el procedimiento, localización de la 
lesión, presencia de lesión submucosa, diámetro de 
pólipos y divertículos, diagnóstico y plan terapéutico. 
Se utilizó estadística descriptiva, frecuencias y 
medidas de tendencia central y de dispersión, tablas 
de contingencia en el programa estadístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 23 
de IBM para Windows. 
Resultados. Se reclutaron 852 pacientes, con 
mayoría del género masculino (55.86%), a la mayoría 
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de los pacientes se le aplicó anestesia (99.64%), la 
posición más utilizada fue en decúbito dorsal (91.9%), 
a todos los pacientes (100%) se les realizó tacto 
rectal. Hallazgos de tacto rectal más frecuente fue el 
tumor palpable en 5.75%, en la mayor cantidad de 
pacientes se visualizó la válvula ileocecal (97.18%), 
el tipo de videocolonoscopio más usado fue: Fujinon 
BP 4450 (50.11%), la localización de las lesiones fue 
más frecuente en el recto (53.75%), el hallazgo más 
frecuente encontrado fue la patología benigna de 
conducto anal (46.59%), la media del tamaño de los 
pólipos fue de 1.07 cm, la topografía con afectación 
pancolónica de la mucosa en enfermedad inflamatoria 
es de menos de 5% de los pacientes. Los diagnósticos 
más sobresalientes fueron: patología benigna de 
conducto anal (21.9%), hemorragia de tubo digestivo 
bajo por enfermedad hemorroidal interna (19.9%), 
poliposis (14.4%) y patología maligna (11.6%). El 
plan terapéutico más destacado fue el tratamiento 
quirúrgico (36%).
Conclusiones. El hallazgo más frecuente que se 
encontró fue patología benigna de conducto anal, la 
localización más relevante de las lesiones fue en el 
recto con predominio en el género masculino. 

Palabras clave. Plan terapéutico, rectosigmoidoscopia, 
colonoscopia, cáncer 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 (53.75%), 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.

INTRODUCCIÓN

La colonoscopia es el mejor método de estudio para 
la patología del segmento intestinal bajo. Su utilidad es 
tanto diagnóstica como terapéutica.1 Las indicaciones de la 
colonoscopia pueden ser en pacientes con diarrea crónica, 
pólipos, evaluación de pacientes adultos con síntomas 
colónicos o con anemia por deficiencia de hierro, la eva-
luación ante estudios radiológicos anormales o estudios de 
vigilancia positivos para cáncer colorrectal, la vigilancia 
de pacientes pospolipectomía y postoperados por reseccio-
nes por cáncer, la vigilancia de pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal o en quienes se sospecha tumor.2

Toda colonoscopia requiere de cuatro puntos fun-
damentales: preparación intestinal, buena sedación del 
paciente, técnica de inserción adecuada y observación 
cuidadosa de la superficie mucosa para detectar lesio-
nes y realizar su tratamiento y, por último, una estricta 
monitorización del paciente durante el procedimiento.1 
La preparación del colon es imprescindible puesto que el 
material fecal residual puede simular o esconder lesiones, 
y la distensión inadecuada impide la valoración de la 
pared y de la superficie colónica.3

Las complicaciones leves son más frecuentes y a menu-
do llevan a los pacientes a acudir al Servicio de Urgencias 
generalmente con quejas de dolor abdominal, distensión, 
flatulencia, náuseas y hemorragia intestinal sin repercusión 
hemodinámica. El riesgo de las complicaciones graves es 
bajo, oscilando entre 0.079 a 0.84%.7-9 El sangrado intesti-
nal es la complicación grave más frecuente, generalmente 
en pacientes sometidos a procedimientos como polipecto-
mía, endoscópico - resección y biopsias.4

El videorrectosigmoidoscopio flexible es un estudio 
invasivo, permite la toma de biopsia o polipectomía, su 
limitante es que solamente examina colon izquierdo. Rara 
vez se requiere sedación y la frecuencia de perforación es de 
1/10,000 y la probabilidad de lesión sincrónica hasta en 5 %.5

El cáncer colorrectal es una de las neoplasias más 
frecuentes en países industrializados y en el mundo occi-
dental.6 El cáncer 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 mayoría de los tumores se 
diagnóstica 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 pólipo y 
el crecimiento de los mismos es entre seis y ocho años, lo 
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cual permite tener la oportunidad de hacer un diagnóstico 
temprano.7

El propósito de una valoración completa de colon y recto 
en los pacientes es descartar neoplasias malignas y pólipos 
sincrónicos, así como prevenir y detectar tempranamente 
la aparición de cáncer metacrónico.6 En diferentes estudios 
se ha observado que la colonoscopia tiene una sensibilidad 
mayor a 90 % para la detección de lesiones adenomatosas 
superiores a 10 mm de diámetro; sin embargo, para lesiones 
que miden entre 6 y 9 mm de diámetro, la sensibilidad y 
especificidad disminuyen.8

La Unión Europea, con base en estudios realizados en 
el Reino Unido, Dinamarca, Francia e Italia, en el 2000 
recomendó a todos sus estados miembros la implementa-
ción del cribado para cáncer colorrectal en la población 
comprendida de 45 años.9

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

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio

Estudio retrospectivo de revisión de expedientes.

Pacientes

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

Métodos

Se analizaron los hallazgos en la colonoscopia, así como 
la impresión diagnóstica. La colonoscopia se consideró 
positiva cuando se hallaban neoformaciones sugestivas 
de malignidad como tumores fungoides, polipoides, neo-

plasias proliferativas infiltrantes y ulcerativas, afectación 
de la mucosa sugestiva de enfermedad inflamatoria como 
inflamación activa, mucosa con edema y eritema, mucosa 
con afectación en parches, mucosa de aspecto empedrado, 
mucosa con pérdida del patrón vascular submucoso, áreas 
de estenosis y orificios fistulosos, imágenes sugestivas de 
divertículos y pólipos.

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 decúbito 
dorsal, se introdujo el videocolonoscopio, en los casos 
en que no fue posible avanzar; el procedimiento se volvió 
dinámico cambiando la posición del paciente a decúbito 
lateral derecho o izquierdo. Se continuó la introducción 
del videocolonoscopio hasta el ciego, se procedió al 
retiro del mismo. La anestesia utilizada fue sedación 
endovenosa y durante todo el procedimiento se vigiló 
hemodinámicamente a los pacientes.

Análisis estadístico

La estadística empleada fue descriptiva, se utilizaron 
frecuencias y medidas de tendencia central y de dispersión, 
tablas de contingencia en el programa estadístico Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 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 realizó colonoscopia y a 22 (2.58%) 
videorrectosigmoidoscopia flexible.

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

Cuadro 1. Visualización de la válvula ileocecal de acuerdo con el tipo de videocolonoscopio utilizado.
 
	 Tipo de videocolonoscopio	 Visualización de la VIC	 Total
		  No	 Sí	

	 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



Garza-Sánchez J, et al. Experiencia de 12 años realizando colonoscopia12

Rev Mex de Cirugía Colorrectal, 2021; 2(1):9-15

Acerca de la posición, 783 (91.9%) pacientes se coloca-
ron en decúbito dorsal, 60 (7.04%) en posición Sims y nue-
ve (1.05%) fueron colocados en decúbito lateral derecho.

A todos los pacientes se les realizó tacto rectal, en 817 
(95.89 %) el hallazgo fue negativo y en 35 (4.10 %) fue 
positivo. El hallazgo en el tacto rectal más 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 válvula 
ileocecal fue de 90  - 110 cm en 73-75% de los casos.

El tipo de videocolonoscopio se menciona en el cuadro 1.
Los resultados colonoscópicos fueron negativos en 162 

(19%) pacientes y positivo en 690 (81%). Los hallazgos y 
la localización de estos se muestran en el cuadro 2 

Se encontró que en 831 (97.53%) pacientes no había 
lesión submucosa y en 21 (2.46%) sí la había.

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

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

Los diagnósticos reportados están descritos en el 
cuadro 3.

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

DISCUSIÓN

La colonoscopia es una exploración visual de la mucosa 
del colon, está indicada para evaluar los signos y sínto-
mas en sospecha de cáncer colorrectal, sangrado rectal, 
cambios en el hábito intestinal, dolor abdominal, anemia, 
etc., que son motivos comunes para la consulta de atención 
primaria y generalmente son causados por afecciones be-
nignas limitadas, el manejo adecuado de los pacientes que 
presentan estos síntomas es benéfico para el paciente, por 
eso la colonoscopia sigue siendo el estándar de oro para 
el diagnóstico y tratamiento.10 

Según el grupo de trabajo de servicios preventivos de 
Estados Unidos la rectosigmoidoscopia se asoció con una 
disminución de la mortalidad específica por cáncer colo-
rrectal en comparación con otro examen y la sensibilidad 
de la colonoscopia para detectar adenomas de 6 mm o más 
grandes osciló entre 75%, lo cual lo hace el estudio con 
mayor peso diagnóstico para detectar lesiones malignas.11

De acuerdo con un estudio llevado a cabo en Chile, se 
realizaron 2,700 colonoscopias; 58% del sexo femenino y 
42% del sexo masculino.1 En el presente, donde se estudia-
ron 852 pacientes se obtuvo que 55.86% pertenecía al sexo 
masculino, mientras que 44.13% eran de sexo femenino, lo 
que indica que en este estudio la población masculina fue C
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predominante en comparación con el estudio realizado en 
Chile, en el que su población femenina fue la más frecuente.

Un estudio no ciego más reciente del propofol usado en 
una población de colonoscopia pudo demostrar aumento de 
las puntuaciones de satisfacción al momento de realizar el 
procedimiento, pero otro estudio demostró que el propofol 
se asocia a mayores tasas de complicaciones.12 En este 
estudio se reportó que 849 (99.64%) pacientes recibieron 
anestesia de tipo sedación endovenosa mientras que tres 
(0.35%) no recibieron ningún tipo de sedación.

Según la Revista Española de Enfermedades Di-
gestivas la posición en la que se coloca al paciente 
es decúbito lateral izquierdo, pero también se puede 
utilizar la posición supina, los cambios posicionales 
pueden ayudar a franquear zonas complicadas del 
colon.13 En este estudio se reportó que 64% de los 
pacientes se colocaron en posición de decúbito dor-
sal, 21% se colocó en decúbito lateral izquierdo y 
14% fueron colocados en decúbito lateral derecho. Se 
puede concluir sobre la posición que la más utilizada 
es decúbito dorsal y se considera que la colonoscopia 

es operador dependiente, por esta razón la posición es 
variable en cada personal de salud, el cambio de posi-
ción a decúbito lateral izquierdo ocurrió en 21.04% de 
los procedimientos, mientras que el cambio a decúbito 
lateral derecho es de 14%.

El tacto rectal es una herramienta práctica y sencilla con 
buena sensibilidad y valor predictivo. Según 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.14 En este estudio a todos los pacientes se 
les realizó tacto rectal previo al inicio del procedimiento 
colonoscópico.

En un estudio realizado en el Hospital de Alta Especialidad 
en la ciudad de Oaxaca se evaluaron 878 reportes de colonos-
copias donde se utilizó el videocolonoscopio Olympus EVIS 
EXERA CLV-160 y solamente se reportó una complicación, 
correspondiente al 0.01% de los estudios evaluados y se 
consideraron colonoscopias completas cuando se llegaba 
al ciego (93.9% de los casos).15 En este estudio el videoco-
lonoscopio más utilizado fue el Fujinon BP 4450, en seis 
pacientes no se alcanzó a visualizar la válvula ileocecal.

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

	 Válido	 Frecuencia	

	 No	 101 (11.8%)
	 Vigilancia y medidas higiénico-dietéticas	 194 (22.7%) 
	 Inicio de tratamiento por patología infecciosa	 14 (1.6%)
	 Inicio de tratamiento por patología inflamatoria intestinal	 33 (3.8%)
	 Envío a estudio histopatológico	 104 (12.2%)
	 Envío a estudios de extensión tumoral por patología maligna colorrectal	 99 (11.6%)
	 Tratamiento quirúrgico	 307 (36.0%)

	 Total	 852 (100.0%)

Cuadro 3. Diagnósticos establecidos en el reporte de las colonoscopias.

	 Válido		  Frecuencia	

	 Colonoscopia de escrutinio sin hallazgos	 101 (11.8%)
	 Proctitis posradioterapia	 16 (1.8%)
	 Poliposis		  121 (14.4%)
	 Enfermedad diverticular	 97 (11.3%)
	 Enfermedad inflamatoria	 33 (3.8%)
	 Patología infecciosa	 14 (1.6%)
	 Patología maligna	 99 (11.6%)
	 Proctosigmoiditis 	 12 (1.4%)
	 Patología benigna de conducto anal	 187 (21.9%)
	 Hemorragia de tubo digestivo bajo por enfermedad hemorroidal interna	 170 (19.9%)

	 Total		  852 (100.0%)
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En el estudio en Colombia por grupos de edad los 
principales diagnósticos de 50 años fueron las hemorroi-
des (62.2%), el sexo no influye, ya que es muy similar la 
incidencia en varones y mujeres.16 El segundo resultado 
mayormente reportado en ellos fue normal (15.3%),10 lo cual 
concuerda con este estudio, ya que en 46.5% de los pacientes 
se encontró como hallazgo la lesión benigna de conducto 
anal y el segundo lugar lo ocuparon pólipos (14.2%).

En los casos estudiados en Villavicencio, Colombia, 
el número de colonoscopias normales fue de 231 (56%), 
121 (29%) tenían anomalías diferentes a los pólipos. 
Cuarenta y tres (11%) tenía lesiones de pólipos < 1 cm, 
16 (4%) tenía pólipos ≤ 2cm y en ninguna se encontraron 
pólipos > 2 cm,17 en este estudio la media de pólipos es de 
1.07 cm. En el estudio realizado por Montaño y Rueda en 
Perú la localización más frecuente de pólipos es en colon 
sigmoides,18,19 mientras que en este estudio predominó 
la localización en recto. La afectación pancolónica en 
pacientes con diagnóstico de enfermedad inflamatoria fue 
en menos de 5% de los pacientes.

En la serie de colonoscopias evaluadas publicada por 
Unzueta-Hebert, et al., los diagnósticos endoscópicos 
más frecuentes fueron pólipos rectocolónicos en 405 pa-
cientes (35.2%), diverticulosis colónica en 404 (35.1%), 
enfermedad inflamatoria intestinal (CUCI y enfermedad 
de Crohn) en 185 (16%), cáncer rectocolónico en 85 
(7.4%) y se encontraron ectasias vasculares en 52 (4.5%), 
19 con otras patologías (1.6%).20 En comparación, en 
este estudio donde la patología benigna de conducto anal 
fue la más frecuente (21.9%), seguido por hemorragia de 
tubo digestivo bajo por enfermedad hemorroidal interna 
(19.9%), poliposis (14.4%), patología maligna (11.6%) y 
enfermedad diverticular (11.3%).

Se debe considerar la realización de colonoscopia en 
todo paciente con sangrado, de 45 años o más, en pacientes 
con antecedentes familiares de primer grado de cáncer 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 pólipo sospechoso de malig-
nidad para diagnosticar o descartar un tumor sincrónico. 

CONCLUSIONES

El hallazgo más frecuente que se encontró fue patología 
benigna de conducto anal; la localización más relevante 
de las lesiones fue en el recto; el hallazgo más frecuente 
al tacto rectal fue tumor palpable; el procedimiento más 
usado fue la colonoscopia; la anestesia endovenosa fue 
empleada en la mayoría de los pacientes (99.64%); acerca 
de la posición, la más empleada fue en decúbito dorsal. A 
todos los pacientes se les realizó tacto rectal con hallazgo 

más frecuente de un tumor palpable de 5.75% de las co-
lonoscopias que se evaluaron, la media en las distancias 
del recto hasta la válvula ileocecal fue de 90 - 110 cm; el 
videocolonoscopio más usado fue el Fujinon BP 4450; en 
un gran porcentaje (97.53%) no se visualizaron lesiones 
submucosas en el procedimiento; la media de los pólipos 
fue de 1.07 cm, evaluando 123 reportes de colonoscopias, 
la longitud de afectación total de la mucosa en la enferme-
dad inflamatoria fue en menos de 5%; el plan terapéutico 
más usado fue el tratamiento quirúrgico con predominio 
en el género masculino.
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Anoplastia Y - V en estenosis anal. 
Evaluación de resultados a un año de seguimiento

Anoplasty Y - V in anal stenosis. One-year follow-up results evaluation

Ulises Rodríguez-Wong*

* Cirujano Gastroenterólogo y de Colon y Recto. Doctor en Ciencias. Hospital Ángeles Lindavista.

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.

RESUMEN

Introducción. La estenosis anal anatómica se 
presenta cuando el anodermo normal es sustituido 
por tejido cicatricial no elástico, lo que ocasiona 
estrechamiento de la luz del conducto anal. El 
90% de las estenosis anales anatómicas ocurren 
como consecuencia de cirugía para enfermedad 
hemorroidal.
Material y métodos. Estudio ambispectivo, 
observacional y descriptivo de 12 pacientes 
consecutivos, con diagnóstico de estenosis anal 
severa poshemorroidectomía. En todos los casos 
se realizó procedimiento de anoplastia Y-V, sin 
esfinterotomía.
Resultados. La calificación 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 útil para el tratamiento de la estenosis 
anal severa, con buenos resultados en 60 a 90% de 
los pacientes. Sin embargo, aún se requiere un mayor 
número de trabajos de investigación para obtener 
conclusiones definitivas. 

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

INTRODUCCIÓN

La estenosis anal anatómica se presenta cuando el 
anodermo normal es sustituido por tejido cicatricial no 
elástico, lo que ocasiona estrechamiento de la luz del 
conducto anal.1,2 Generalmente la estenosis se presenta 
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como consecuencia de cirugía anorrectal; no obstante, 
también puede ser secundaria a enfermedad de Crohn, 
colitis ulcerativa, radioterapia, enfermedades de trans-
misión sexual, tuberculosis o uso crónico de laxantes; 
sin embargo, 90% de las estenosis anales anatómicas 
ocurre como consecuencia de cirugía por enfermedad 
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hemorroidal.3 A su vez, la estenosis puede presentarse 
después de una hemorroidectomía amplia y radical en 
5 - 10% de los casos.4-5

Por ello, los cuidados transoperatorios y postoperatorios 
relacionados con el tratamiento quirúrgico de la enferme-
dad hemorroidal son esenciales para lograr una adecuada 
cicatrización de estas heridas quirúrgicas.6 Los pacientes 
que desarrollan estenosis anal presentan estreñimiento, 
sangrado durante la evacuación, dolor, sensación de eva-
cuación incompleta, sensación de dificultad al evacuar.7

De acuerdo con la gravedad de la estenosis anal existen 
diferentes modalidades de tratamiento, que van desde los 
medicamentos tópicos y dilatación mecánica hasta diversos 
procedimientos quirúrgicos que se utilizan en los casos 
de estenosis anal severa.8 La selección del procedimiento 
quirúrgico depende de la ubicación, el tipo, la extensión 
de la estenosis y la experiencia del cirujano.

Los procedimientos quirúrgicos para la estenosis anal 
severa van desde la liberación simple de la estenosis, la 
resección del tejido cicatricial, la esfinterotomía parcial 
lateral del esfínter interno y la utilización de colgajos; uno 
de los más utilizados es el colgajo Y-V. Algunos autores 
han combinado el uso de colgajos con la esfinterotomía 
con la intención de lograr mejores resultados.9

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio ambispectivo, observacional y 
descriptivo de 12 pacientes consecutivos, con diagnóstico 
de estenosis anal severa poshemorroidectomía, de acuerdo 
con la clasificación de Milsom y Mazier. En todos los casos 
se realizó procedimiento de anoplastía Y-V, sin esfintero-
tomía (Figura 1). Después de doce meses de seguimiento 
se solicitó a los pacientes la calificación 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 varió entre los 38 y 72 años, con un promedio de 
54.58 años. Dos pacientes presentaban diabetes mellitus 
y uno hipertensión arterial sistémica. La media de hospi-
talización de los pacientes fue de 1.3 días. 

La calificación 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 en un caso (8.3%) (Figura 2). Este 
último paciente presentó reestenosis anal moderada, que 
cedió mediante el uso de dilatadores anales.

DISCUSIÓN

La estenosis anal anatómica es una situación incapaci-
tante para el paciente, con alteración de la morfología del 
conducto anal, lo que ocasiona dolor, hemorragia y difi-
cultad durante la evacuación,10 con el adelgazamiento de 
las heces. El 90% de las estenosis anales son secundarias 
a cirugía de hemorroides, sobre todo cuando se realiza 
resección amplia de tejido del conducto anal,11 por lo que 

Figura 1. Colgajo Y-V en el tratamiento de estenosis anal ana-
tómica severa.

Figura 2. Evaluación de los resultados con la anoplastia Y-V a 
12 meses de seguimiento postoperatorio, en una serie de 12 
pacientes. 
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durante una hemorroidectomía se debe dejar tejido sufi-
ciente para lograr una adecuada cicatrización.12 Es de suma 
importancia determinar la causa exacta de la estenosis 
para determinar el tratamiento adecuado; una enfermedad 
maligna debe tratarse mediante escisión o resección, y la 
enfermedad de Crohn anal es una contraindicación absoluta 
para la anoplastia.13

La estenosis anal anatómica puede clasificarse según 
la gravedad de la estenosis, su estructura y el nivel de 
afectación del canal anal. Con base en la gravedad de la 
estenosis, Milsom y Mazier14 clasificaron a la estenosis 
anal como leve (cuando el canal anal estrecho se puede 
examinar con el dedo índice bien lubricado o con un 
retractor de Hill-Ferguson mediano), moderada (si se re-
quiere dilatación forzada para insertar el dedo índice o un 
retractor mediano de Hill-Ferguson) y una estenosis anal 
severa (cuando ni el dedo meñique ni un retractor pequeño 
de Hill-Ferguson pueden insertarse a menos que se emplee 
una dilatación forzada).

Se han descrito muchas técnicas para el tratamiento 
de la estenosis anal severa con tasas de curación varia-
bles. Resulta muy difícil 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 síntomas 
del paciente.

El objetivo de la anoplastia es restaurar la función 
normal del conducto anal, ensanchándolo mediante la 
interposición de un colgajo de tejido sano y sin fibrosis. 
En el procedimiento quirúrgico se realiza una incisión 
longitudinal en el área de la estenosis que corresponde a 
la rama vertical de la Y; la incisión se prolonga sobre la 
piel perianal en dos direcciones para crear un colgajo en 
V, se debe incluir tejido graso subcutáneo para garantizar 
un adecuado riego sanguíneo. El colgajo de avance en V 
resultante se sutura en la rama vertical de la incisión en 
Y, con el vértice interno del colgajo triangular a nivel de 
la línea pectínea. El colgajo se puede realizar en la línea 
media posterior o en cualquier localización lateral.15 El 
procedimiento también se puede realizar de forma bila-
teral, en caso de ser necesario.5 Esta técnica es sencilla 
y bastante útil; sin embargo, si se requiere cubrir más de 
25% de la circunferencia del canal anal debe realizarse 
otro procedimiento de anoplastia.13 Algunos autores han 
sugerido agregar una esfinterotomía parcial del esfínter 
anal interno al procedimiento de anoplastia Y-V para me-
jorar los resultados.16

En una serie de 14 pacientes con estenosis anal, Angel-
chik, et al.17 obtuvieron buenos resultados con la utilización 
de anoplastia Y-V; se agregó esfinterotomía parcial, úni-

camente en los pacientes en quienes se encontró fibrosis 
asociada al esfínter anal. 

Aitola, et al.16 realizaron un estudio retrospectivo en 10 
pacientes que se habían sometido a anoplastia Y-V com-
binada con esfinterotomía parcial interna; después de un 
periodo de seguimiento medio de 12 meses, todos mejora-
ron con excepción de un paciente. Seis pacientes tuvieron 
buenos resultados, tres tuvieron resultados regulares y en 
uno el resultado fue malo. Este último desarrolló poste-
riormente una nueva estenosis anal. La tasa de curación 
total fue de 60%, y la tasa de mejoría de 30%.

En otro estudio de 42 pacientes con estenosis anal18 
se realizó anoplastia Y-V en 29 casos. Después de dos 
años de seguimiento, 26 pacientes (90%) calificaron sus 
resultados clínicos como excelentes, en tanto que tres pa-
cientes (10%) requirieron el uso periódico de dilatadores 
anales. Estos tres pacientes presentaron complicaciones 
postoperatorias (dos dehiscencias de sutura y una isque-
mia del colgajo).

En el estudio aquí presentado, de los 12 pacientes a los 
que se realizó anoplastía Y-V, después de 12 meses de se-
guimiento, nueve calificaron sus resultados clínicos 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 útil para el tratamiento 
de la estenosis anal severa, con buenos resultados en 60 a 
90% de los pacientes.

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

Sin embargo, existen aún pocas series con un adecuado 
número de pacientes; se requiere de un mayor número 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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Rectal prolapse. Literature review
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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.

RESUMEN

El prolapso rectal es la invaginación de las capas del 
recto a través del canal anal y su protrusión fuera de 
este. Su incidencia es de 2.5 por 100,000 habitantes 
con predominio en mujeres de edad avanzada. Es una 
afección poco conocida, de curso crónico y benigno. 
Donde se pretende que el tratamiento quirúrgico 
restaure la anatomía normal de la región, así como 
la función anorrectal. 

Palabras clave. Prolapso rectal, tratamiento 
quirúrgico, función anorrectal.

INTRODUCCIÓN

La palabra prolapso significa deslizarse o caer. El pro-
lapso rectal se define como la protrusión 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 años, aunque puede presentarse a cualquier 
edad; es más frecuente en mujeres con una relación 10:1. 

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

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

recto). En los países desarrollados la etiología usualmen-
te se relaciona con esfuerzo excesivo, estreñimiento y 
desórdenes disfuncionales de la defecación, mientras que 
en países de desarrollo lento, la diarrea, la disentería y/o 
desnutrición se reconocen como sus causas más frecuen-
tes.4 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.1 

Desafortunadamente en México no hay información 
suficiente al respecto de esta enfermedad y solo existen 
informes aislados de series publicadas en diferentes cen-
tros hospitalarios del país.2,3 El objetivo del tratamiento 
quirúrgico es corregir el prolapso, pero además restaurar 
la función anorrectal sin inducir efectos deletéreos. Para 
ello no existe ninguna técnica universal e infalible, ya 
que el prolapso rectal es un síndrome que reúne entidades 
anatomoclínicas de diferentes patogenias.5

DISCUSIÓN

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 años antes de Cristo.4

El prolapso rectal, o procidencia, se define como una 
protrusión del recto más allá del borde anal. El prolapso 
rectal tiene una distribución bifásica, común en los pa-
cientes de edad avanzada, con una incidencia de 1% en los 
mayores a 65 años. Con un predominio en el sexo femenino 
(80-90%).4 Los factores predisponentes incluyen músculos 
laxos del piso pélvico y del canal anal, un saco de Douglas 
anormalmente profundo, debilidad de los esfínteres 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 quirúrgico.5-9 
Es importante conocer a fondo este padecimiento para 
ofrecer un correcto tratamiento quirúrgico, con el debido 

Figura 1. A. Se aprecia prolapso rectal completo de aproximada-
mente 18 cm. B. Se aprecia prolapso rectal completo de frente, 
con mucosa concéntrica, brillante, lisa, sin alteraciones asociadas.

A

B

A

B

Figura 2. A. Prolapso rectal completo donde se aprecia que 
comienza a reducirse. B-C. Prolapso rectal con reducción 
espontánea.

C
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Figura 3. Reporte de electromiografía, estudio electromiográfico 
anormal que documenta datos de inestabilidad de membrana y 
frecuencia de disparo con evidencia de denervación de esfínter 
anal, axonotmesis severa de nervios pudendos con un 10-20 % 
de funcionalidad. 

conocimiento de sus complicaciones y resultados funcio-
nales a largo plazo.1,10,11

El tratamiento quirúrgico del prolapso rectal completo 
debe ser individualizado considerando una variedad de 
factores relacionados con la edad del paciente, enferme-
dades asociadas y condición general y nutricional. En 
los pacientes de riesgo quirúrgico normal la mayoría 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 estadía hospitalaria abreviada y 
un periodo de convalecencia más corto, convirtiéndose 
en los procedimientos más aconsejables en pacientes con 
enfermedades concomitantes graves y ancianos no aptos 
para cirugía mayor.12 

El prolapso rectal ocurre comúnmente en pacientes de 
edad avanzada. Estos pacientes son más susceptibles a 
complicaciones perioperatorias y postoperatorias, particu-
larmente las relacionadas con la anestesia y las que tienen 
una etiología cardiovascular, respiratoria o infecciosa.13 

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

•	 Procedimientos por vía abdominal, bien sea conven-
cional abierta o laparoscópica, tales como la rectopexia 

con o sin utilización de material protésico, rectopexia 
mas resección como el Frykman-Goldberg.

•	 Procedimientos por vía perineal tales como cerclaje anal 
(Tierch), recto-sigmoidectomía perineal como el pro-
cedimiento de Altemeier, resección de la mucosa rectal 
(Delorme), suspensión y fijación perineal (Wyatt).14-16

Ninguna de estas operaciones puede ser considerada 
ideal para todo paciente. Los abordajes abdominales tie-
nen una tasa de recurrencia más baja, pero se les asocia 
significativamente con tasas más altas de infecciones 
y complicaciones, en comparación con los abordajes 
perineales.13 Por eso se prefiere el abordaje abdominal 
en pacientes con buena condición médica. Los abordajes 
perineales usualmente se reservan para los pacientes que 
no pueden tolerar el procedimiento abdominal. 

Según la más reciente revisión de Cochrane, la vía de 
acceso quirúrgica más utilizada para el tratamiento de esta 
entidad es la vía abdominal, con tasas de recidiva que van de 
3 a 10% en diferentes series.17 Quizá esto se explique por el 
advenimiento de la cirugía laparoscópica de colon y recto, 
que en los últimos años ha tomado un auge importante por 
su utilidad en padecimientos como el prolapso rectal.18-22

La innovación quirúrgica no se ha detenido en esta 
frontera y ha avanzado aún más en cuanto a rutas de 
acceso mínimamente invasivas, tales como la cirugía por 
puerto único, cirugía endoscópica transluminal a través 
de orificios naturales, cirugía asistida por robot y cirugía 
endoluminal.

CONCLUSIONES

El prolapso rectal es un padecimiento de origen multi-
factorial; en la actualidad, su mecanismo exacto de desa-
rrollo aún es desconocido; su curso es crónico y benigno; 
el mayor interés se centra en la mejor técnica quirúrgica 
que permita la corrección del defecto y que permitiera la 
reparación del mayor número de trastornos anatómicos.

En la literatura se han descrito innumerables técnicas 
para el manejo del prolapso rectal, las cuales se basan en la 
corrección de los desórdenes anatómicos característicos de 
esta enfermedad. Aunque en términos generales no existe 
consenso sobre cuál procedimiento es el mejor, la mayoría 
de los autores se inclinan por procedimientos abdomi-
nales en el paciente de riesgo normal. Sin embargo, es 
importante puntualizar que la elección 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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Diverticulitis perforada de ciego, 
causa inusual de abdomen agudo 

Perforated cecum diverticulitis, unusual cause of acute abdomen
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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.

RESUMEN

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

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

INTRODUCCIÓN

La diverticulosis cecal es una condición benigna, in-
usual en el mundo occidental, con una incidencia mayor en 
asiáticos. Fue descrita por primera vez por Potier en 1912, 
clasificándola como divertículo solitario o divertículos 
múltiples, congénitos o adquiridos y finalmente como 
divertículo real o pseudodivertículo. 

En cuanto al origen se cree que el divertículo solitario 
suele ser congénito, formándose alrededor de la sexta 
semana de gestación, contiene todas las capas de la pared 
colónica, son usualmente asintomáticos, por ende, causa 

rara de abdomen agudo.1 A pesar de lo anterior, autopsias 
recientes han demostrado que la mayoría de los casos son 
secundarios, tratándose de falsos divertículos muy simi-
lares en origen y morfología a la enfermedad diverticular 
del colon izquierdo.2,3 

Estadísticamente hablando, en países occidentales la 
diverticulosis colónica derecha afecta a aproximadamente 
5% de la población, con solo 1.5% de pacientes presentan-
do diverticulitis; en comparación con diverticulitis colónica 
izquierda, los pacientes con diverticulitis derecha tienen 
una edad de presentación más temprana con una media 
de 35 a 45 años y una distribución por géneros similar.4
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En cuanto a la génesis de la diverticulitis derecha adqui-
rida, la presión intraluminal incrementada y una motilidad 
anormal del colon ascendente juegan un importante papel 
en la patogénesis;5 asimismo, se ha descrito una fuerte 
asociación con factores como una dieta baja en fibra, 
tabaquismo, ingesta de alcohol, uso de corticoesteroides 
de manera crónica, alteraciones en el metabolismo de la 
colágena, actividad colinérgica incrementada en el colon 
y edad avanzada.6

En lo que respecta al cuadro clínico, aproximadamente 
75% de pacientes permanecen asintomáticos, el 25% res-
tante desarrolla complicaciones en la forma de infección 
(diverticulitis), sangrado de tubo digestivo, constipación, 
diarrea, dolor tipo cólico e incluso obstrucción colónica;7 
aunque la presentación más frecuente suele ser un cuadro 
inflamatorio agudo que es difícil de distinguir de otras 
causas de dolor en la fosa iliaca derecha. Preoperatoria-
mente, el diagnóstico de apendicitis es el común denomi-
nador de estos pacientes, con datos observacionales que 
reportan no más de 70% de certeza diagnóstica cuando se 
trata de diferenciar ambas entidades;8 algunos hallazgos 
clínicos que pudieran diferenciar ambas entidades es la 
baja incidencia de náusea, vómito o anorexia y un cambio 
en la localización del punto de máxima hipersensiblidad 
al dolor a la exploración física en la DCD.9 Un punto no 
menos importante es que la diverticulitis colónica derecha 
es responsable de aproximadamente 50% de sangrado 
diverticular del tubo digestivo.10

El abordaje terapéutico continúa siendo un reto, se han 
descrito estudios observacionales con pocos casos donde 
reportan buenos resultados con terapia médica, evitando 
la cirugía en la mayoría de pacientes;11 sin embargo, en 
aquellos con falla al tratamiento, cuadros recurrentes que 
afecten enormemente su calidad de vida o complicación 
como presentación inicial, la hemicolectomía derecha es la 
recomendación actual. En casos de cirugía programada y 
si la curva de aprendizaje del equipo quirúrgico lo permite, 
el abordaje laparoscópico es una buena opción.12

OBJETIVO

Presentar un caso de una entidad poco frecuente cuyo 
diagnóstico diferencial, la apendicitis, es una patología 
sumamente prevalente en nuestro medio. Realizar una 
breve revisión del tema haciendo énfasis en el hallazgo 
transoperatorio y manejo quirúrgico.

CASO CLÍNICO

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

en fibra, sin ningún otro antecedente de importancia para 
padecimiento actual. Acudió a Consulta Externa con 
cuadro de 10 días de evolución caracterizado por dolor 
abdominal tipo visceral, de inicio insidioso, localizado en 
fosa iliaca derecha, irradiándose hacia mesogastrio y área 
periumbilical sin caracterizar eventos que detonen el dolor.

Acudió con facultativo quien prescribió antiespasmó-
dicos y reguladores del tránsito intestinal por siete días 
con mejoría parcial, posterior a esto, la sintomatología se 
incrementó, tornándose dolor tipo somático, intenso (9 de 
10 en EVA del dolor), se agregó cuadro febril cuantificado 
en 38.5°, distensión abdominal severa y rigidez de la pared 
abdominal, por lo que acudió a valoración.

A la exploración física dirigida se encontró al paciente 
con taquicardia (99 lpm), saturando al 95% O2 al aire am-
biente, con fascies álgica, posición limitada por el dolor, el 
abdomen distendido ++, con peristalsis muy disminuida, 
a la palpación superficial con hiperalgesia e hiperbaral-
gesia en flanco y FID, resistencia muscular generalizada; 
plastrón en FID y signos francos de irritación peritoneal. 

Ante los hallazgos se indicó USG abdominal con foco en 
FID y preoperatorios que reportaron plastrón en fosa iliaca 
derecha con líquido libre pericecal, datos compatibles con 
apendicitis aguda complicada; serie roja normal, serie blanca 
con leucocitosis (14,800 con neutrofilia 87% y cuatro ban-
das) química sanguínea y tiempos de coagulación normales. 

Con los resultados anteriores se propuso al paciente 
apendicectomía mediante abordaje abierto por el riesgo 
elevado de conversión y se abordó mediante línea media 
infraumbilical. 

Al acceder a cavidad peritoneal la ausencia de exudado 
purulento o contaminación fecal, había líquido inflamato-
rio en hueco pélvico y pericecal (30 mL aproximadamen-
te) y al examinar la FID se encontró un plastrón firme de 
epiplón, ciego e íleon terminal, de características pétreas 
al tacto; apéndice cecal normal (Figuras 1 y 2). Se realizó 
lisis digital del plastrón abdominal identificando epiplón 
necrosado adosado a tumor cecal de aproximadamente 6 x 6 
cm en la cara anterior con sitio franco de perforación y salida 
de materia fecal de aproximadamente 1 cm, íleon terminal 
muy edematizado y con serosa engrosada.

Ante los hallazgos, se amplió el abordaje a LAPE para 
revisar el resto de la cavidad. No se observaron datos 
macroscópicos de malignidad (ganglios mesentéricos, 
implantes peritoneales, metástasis hepáticas, tumor en 
otro sitio del colon), por lo que se decidió proceder con 
la hemicolectomía derecha tratando de alcanzar márgenes 
oncológicos de resección.

Ante la ausencia de contaminación generalizada de la 
cavidad, buen estado general del paciente (cifras normales 
de albúmina, hemoglobina) y el bajo sangrado transope-
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Figura 1. Apertura de laparotomía en línea media infraumbilical 
donde se observa tumoración cecal en plastrón con epiplón e íleon.

Figura 2. Por debajo de la tumoración / plastrón cecal se localiza 
el apéndice cecal sano, descartando un cuadro de apendicitis 
aguda.

Figura 4. Pieza quirúrgica, colon derecho e íleon terminal. Cie-
go con tumoración pétrea en cara anterior. Pinza de disección 
señalando el sitio de perforación.

Figura 3. Apertura de laparotomía mostrando anastomosis íleo-
transverso en dos planos.

ratorio (200 mL) se decidió realizar anastomosis íleo-
transverso latero-lateral en dos planos (Connell-Mayo y 
Lembert) con poliglactona 910 no. 2-0 y con seda no. 2-0 
(Figura 3) dejando un drenaje cerrado Biovac® a corredera 

parietocólica derecha y otro al mesocolon transverso por 
detrás de la anastomosis; se realizó lavado de cavidad 
abdominal con abundante solución y se cerró celiotomía 
con polidioxanona no. 0 y nylon no. 3-0. 
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La evolución del paciente fue satisfactoria, canalizando 
gases al día 3 PO, con inicio de líquidos claros por VO 
al día 4 PO, dieta blanda al día 5 PO, retiro de drenaje de 
corredera y alta a domicilio al día 6 PO con SV normales, 
evacuación presente y tolerando VO.

Se recabó RHP: Íleon terminal, ciego y colon ascenden-
te con enfermedad diverticular con diverticulitis crónica 
complicada, en ciego abundante reacción fibroplástica 
con obstrucción y perforación de tres divertículos por 
fecalitos en cara anterior del ciego, la perforación > 1 cm 
con adherencia firme al epiplón, el cual se encontraba abs-
cedado con zonas de hemorragia. Sin datos de malignidad 
(Figuras 4 y 5).

DISCUSIÓN

La historia natural de la diverticulitis colónica derecha 
continúa siendo poco clara; recopilar recomendaciones 
precisas para el manejo de la enfermedad es difícil debido 
a la falta de datos observacionales y a lo infrecuente de 
esta condición. En este contexto, la eficacia diagnóstica 
es esencial, puesto que la piedra angular en la terapia para 
la DCD es manejo médico antes que cirugía.

Históricamente, el colon por enema ha sido el estu-
dio de elección para el diagnóstico de divertículos en 
colon derecho, aunque se encuentra limitado a pacientes 
asintomáticos por el riesgo de perforación en cuadro 
agudo. La TAC abdominal con contraste oral ha demos-
trado una eficacia diagnóstica de 90 - 95%, se puede 
utilizar en cuadro agudo donde los hallazgos son simi-
lares a la DCI: pared colónica engrosada, presencia de 
masa extraluminal, estriación de la grasa pericolónica, 
engrosamiento de los planos fasciales proximales;13 a 
pesar de esto, los hallazgos pueden ser confundidos con 
apendicitis con absceso, enfermedad de Crohn, infarto 
del omento o tumor maligno.14

En lo que respecta al tratamiento, depende de la se-
veridad de presentación y la modalidad diagnóstica, el 
hallazgo incidental en estudios de imagen asintomáticos 
no requieren tratamiento. El diagnóstico preoperatorio 
de DCD no complicada debe ser manejado con reposo 
intestinal y antibióticos IV. Komuta, et al., en una serie 
demostraron que 99% de pacientes fue satisfactoriamente 
tratado médicamente, en un seguimiento a tres años, 20% 
presentó cuadros recurrentes controlados con tratamiento 
médico. De ese 20%, 15% tuvo un tercer cuadro agudo 
que también respondió a manejo médico.15 

En una serie reciente de 113 pacientes en seguimiento 
a 10 años, 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 

Figura 5. Corte histológico del divertículo cecal perforado, ulce-
ración de la mucosa, inflamación aguda, abscesos y hemorragia 
con reacción fibroblástica de la serona. A nivel de la perforación 
hay salida de materia fecal de la serosa del ciego hacia la cavi-
dad abdominal. 

A

B

C
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resección electiva a menos que impacte negativamente 
en la calidad de vida del paciente o interrumpa sus 
actividades diarias.16 

Cuando el cuadro inicial es STDB el manejo inicial 
debe ser soporte hemodinámico puesto que hasta 75% de 
casos se autolimita; si el sangrado persiste la intervención 
endoscópica es el paso a seguir; por otro lado, si falla el 
control endoscópico o en casos de sangrados recurrentes 
que requieran hospitalización frecuente o transfusiones, la 
hemicolectomía derecha está indicada.17 La excepción es 
el hallazgo transoperatorio de diverticulitis cecal perforada 
con contaminación fecaloide o tumoración sospechosa de 
carcinoma; en este caso, la hemicolectomía derecha es el 
paso a seguir.18 

Algunos autores han propuesto diverticulectomía 
o cecectomía si la inflamación y contaminación de la 
cavidad es limitada aunque la mayoría de los cirujanos 
recomienda una resección más agresiva por la gran tasa de 
complicaciones y recurrencia.19 El abordaje laparoscópico 
ha demostrado ser seguro en procedimiento electivo y en 
cirugía de urgencia, aunque la tasa de conversión se man-
tiene en 34% según series recientes, se ha demostrado que 
las ventajas observadas con el abordaje laparoscópico se 
mantienen aun si la conversión a cirugía abierta ocurre.20

CONCLUSIÓN

La diverticulitis colónica derecha es una entidad 
infrecuente en el mundo occidental, aún más raro es su 
presentación inicial como diverticulitis perforada de ciego 
condicionando un cuadro de abdomen agudo quirúrgico. 
Su diagnóstico preoperatorio continúa siendo un reto sobre 
todo en el contexto de cuadro agudo, donde puede aún ser 
confundido con algún otro padecimiento inflamatorio de 
la fosa iliaca derecha en la tomografía abdominal. 

El manejo médico es mandatorio y produce buenos 
resultados en cuadros con inflamación limitada, en el caso 
de hallazgo transoperatorio abordando otra patología el 
manejo expectante es la conducta a seguir. El abordaje por 
un cuadro de abdomen agudo es otro escenario; la reco-
mendación es una resección completa del colon derecho 
puesto que la diverticulectomía, cecectomía conllevan 
una alto índice de recurrencia y complicaciones PO; de 
igual manera, este tipo de abordajes dejan enfermedad en 
el resto del colon ascendente, ciego e íleon en el caso de 
diverticulosis extensa, pudiendo ser la causa de futuros 
cuadros inflamatorios o de STDB, peor aún, si se trata de 
enfermedad maligna que se confunde con un divertículo 
perforado. 

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

nación de la cavidad abdominal, sangrado transoperatorio, 
tiempo quirúrgico, situación hemodinámica del paciente 
durante el acto quirúrgico y de su estado nutricional previo. 
El abordaje laparoscópico sobre todo en el contexto de 
cirugía programada ha demostrado ser seguro, disminuir 
complicaciones y EIH en el caso de que el equipo quirúr-
gico esté familiarizado con la técnica.

ABREVIATURAS

•	 DCD: diverticulitis colónica derecha. 
•	 DCI: diverticulitis colónica izquierda. 
•	 FID: fosa iliaca derecha. 
•	 LAPE: laparotomía exploradora. 
•	 PO: postoperatorio. 
•	 RHP: reporte histopatológico. 
•	 STDB: sangrado de tubo digestivo bajo.
•	 SV: signos vitales.
•	 TAC: tomografía axial computarizada. 
•	 USG: ultrasonografía. 
•	 VO: vía oral. 
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Pólipo fibroepitelial de conducto anal. 
Reporte de un caso y revisión de la literatura

Squamous cell carcinoma of the rectum: case report and review of the literature

Manuel Cervantes-Guadarrama,* Lizbeth Castro-Páez
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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.

RESUMEN

Introducción. El pólipo fibroepitelial, también 
conocido como acrocordón, fibroma péndulo o 
fibroma blando, es un tumor benigno que se incluye 
en la clasificación de tumores epiteliales; de etiología 
desconocida, se cree que enfermedades crónicas 
degenerativas, el descontrol hormonal y los niveles 
elevados de estrógeno y progestágeno durante el 
embarazo pueden facilitar su desarrollo. Los fibromas 
blandos son lesiones pedunculadas de variado 
tamaño que se presentan, principalmente, en la axila 
y el cuello, pero también en sitios como el abdomen, 
la espalda y los pliegues cutáneos, y en otros sitios 
inusuales como las regiones perineal, anal, vulva y 
vagina, pene y la mucosa oral. La mayoría de los 
casos ocurre en edad reproductiva.
Caso clínico. Paciente femenina de 40 años, con 
reporte histopatológico de pólipo fibroepitelial de 
conducto anal; el interés del caso, por su localización 
inusual. Estos pólipos requieren de tratamiento 
quirúrgico cuando adquieren un tamaño importante 
o por la sintomatología clínica que dan.

Palabras clave. Pólipo fibroepitelial, conducto anal.

INTRODUCCIÓN

El pólipo fibroepitelial, también conocido como acro-
cordón, fibroma péndulo o fibroma blando, es un tumor 
benigno que se incluye en la clasificación de tumores epi-
teliales. Los fibromas blandos son lesiones pedunculadas 
de variado tamaño que se presentan, principalmente, en la 
axila y el cuello, pero también en sitios como el abdomen, 
la espalda y los pliegues cutáneos y en otros sitios inusuales 
como las regiones perineal, anal, vulva y vagina, pene y 
la mucosa oral.1-4

Las lesiones fibroepiteliales del canal anal producen 
tenesmo y sensación anal de cuerpo extraño; cuando cre-
cen se prolapsan y pueden sangrar por el roce mecánico.5-7 
Las papilas anales son repliegues de piel que aparecen 
en la línea dentada a nivel de la base de las columnas de 
Morgagni; se desarrollan originando papilas hipertróficas 
en respuesta a la inflamación crónica.8 

El acúmulo –con el tiempo– de abundante tejido fibroso 
permite que adopten formas polipoides.9,10 En la práctica 
clínica no es raro el hallazgo de esta lesión.5,6 Las lesio-
nes fibroepiteliales del ano generalmente son extirpadas 
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Figura 1. Lesión de región anal de 5 x 4 cm de diámetro de 
aspecto verrugoso, brillante, con zonas de hipo e hiperpigmenta-
ción, con predominio color café-gris, dura de bordes irregulares, 
pediculada.

Figura 2. Lesión 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 áreas de aspecto cerebroide.

quirúrgicamente, mediante exéresis con bisturí, electro-
cauterio o ablación por radiofrecuencia y ligadura con 
bandas elásticas.11,12

CASO CLÍNICO

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

con diagnóstico de hemorroides. Como antecedente de 
importancia, portadora de síndrome de ovario poliquísti-
co. Paciente refirió inicio del padecimiento más de cinco 
años previos, al sentir sensación de cuerpo extraño con 
crecimiento paulatino, sin ninguna otra sintomatología 
asociada.

El motivo por el cual acudió fue sentir una bola que 
salía y se quedaba afuera al evacuar y, en ocasiones, 
la presionaba para introducirla. A la exploración ano-
rrectal se apreció tumor de aproximadamente 4 x 3 cm 
con áreas de hipo e hiperpigmentación, predominaba 
color café-gris de aspecto verrugoso, fibroso, blando, 
móvil; se introdujo y se palpó pediculada, en sector de 
las 5 a 2 - 3 cm del margen anal (Figura 1) sin palparse 
alteraciones asociadas, rectosigmoidoscopia hasta 25 
cm del margen anal normal, sin patología hemorroidal 
o anorrectal asociada.

Se explicó a la paciente el resultado de la exploración 
y se le propuso resección quirúrgica de la lesión, dada las 
características de la misma ante la sospecha de malignidad. 
Se solicitan preoperatorios, los cuales se encontraron den-
tro de parámetros normales, tele de tórax normal. 

Se programó para resección de lesión anal, realizán-
dose resección con bordes amplios (Figura 2) se envió 
a Patología, reportando pólipo fibroepitelial sin datos de 
malignidad (Figura 3). Se revisó a la paciente a la semana 
y tres semanas del procedimiento, encontrándose asinto-
mática, con evacuaciones sin alteraciones, siendo egresada 
por curación y mejoría.

Figura 3. Lesión polipoide, con estroma, que presenta vasos 
delgados, algunos ectásicos y congestivos. La lesión se encuentra 
revestida por epitelio escamoso estratificado queratinizado con 
áreas de acantosis y papilomatosis. Reporte histopatológico: 
pólipo fibroepitelial, sin datos de malignidad.
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DISCUSIÓN

El pólipo fibroepitelial, también conocido como acro-
cordón, fibroma péndulo o fibroma blando, es un tumor 
benigno que se incluye en la clasificación de tumores epi-
teliales; la incidencia del acrocordín se ha reportado hasta 
en 46% de la población general, afecta por igual a hombres 
y mujeres, su prevalencia aumenta con la edad.3,13,14 

Aunque su etiología aún es desconocida, se cree que la 
presencia de diabetes, obesidad, dislipidemias, hiperten-
sión, ateroesclerosis o alteraciones hormonales, como el 
embarazo y la terapia hormonal sustitutiva, son factores 
de riesgo.1,3,15 

Los pólipos fibroepiteliales se han asociado con la en-
fermedad de Crohn y al síndrome de Gardner, raras veces 
se han relacionado con el síndrome de ovario poliquístico 
y con el síndrome de Birt-Hogg-Dubé.14-16 La infección 
por el virus del papiloma humano (VPH), especialmente 
los serotipos 6 y 11, se ha considerado como un cofactor 
en su patogenia.17-19 

Según su tamaño se clasifica en: acrocordón cuando sus 
dimensiones son milimétricas, y pólipos fibroepiteliales 
cuando alcanza un tamaño mayor.1-3 Sin embargo, el pólipo 
fibroepitelial es el más común. 

Los fibromas blandos son lesiones pedunculadas de 
variado tamaño que suelen localizarse en zonas de fricción 
de la piel como el cuello, los párpados y las axilas, pero 
también en sitios como el abdomen, la espalda, y los pliegues 
cutáneos como el pliegue inframamario y la región ingui-
nal, además de en otros sitios inusuales como las regiones 
perineal, anal, vulvar y vaginal, pene y la mucosa oral.1-4 
Generalmente son asintomáticos y son diagnosticados por 
el mismo paciente. 

Macroscópicamente, la apariencia clínica varía; bási-
camente, se describen tres formas diferentes: pequeñas 
pápulas surcadas que miden aproximadamente de 1 a 2 
mm de diámetro y son las que se encuentran en axila y 
cuello; lesiones filiformes únicas o múltiples 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 observó en este caso; un tumor 
blando suave polipoide del mismo color de la piel y textura 
arrugada en forma de pasa.20 Las lesiones fibroepiteliales 
del canal anal producen tenesmo y sensación anal de cuer-
po extraño; al finalizar la deposición el paciente tiene la 
sensación de continuar con las ganas de defecar (tenesmo 
rectal), escozor o sangrado por el roce cuando crecen y se 
prolapsan. Cuando adquieren un tamaño importante pue-
den causar una fisura al rasgar la zona del canal anal por 

tracción (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 hiperplásica reactiva del tejido 
conectivo subepitelial de la mucosa anal. Estas lesiones 
están formadas por epitelio escamoso y tejido conectivo, 
contienen células estromales con propiedades de diferen-
ciación fibroblástica y miofibroblástica.8-10 Algunos auto-
res consideran que las células estromales de los pólipos 
anales fibroepiteliales responden al trauma local con una 
gran capacidad reparadora y regenerativa. Los estudios de 
inmunohistoquímica son intensamente positivos para vi-
centina, lo que demuestra su diferenciación fibroblástica.10 

Histológicamente se observa una lesión polipoide, 
compuesta por un estroma fibrovascular rico en colágeno 
con una base bien definida dispuesto en fibras laxas con 
un contenido de paredes vasculares pequeñas y delgadas 
que corren paralelamente en todo su trayecto longitudinal 
de la base y tejido fibroso que en ocasiones presenta una 
leve reacción inflamatoria crónica evidente en el estroma. 
Está cubierto por una superficie de epitelio queratinizante 
que puede ser grueso con acantosis, papilomatosis e hi-
perqueratosis.2,17 

El estroma consiste en paquetes sueltos de colágeno y 
contiene pequeñas 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.21 

Aunque el acrocordón se considera una tumoración 
benigna, se han informado casos aislados raramente con 
carcinoma de células basales y carcinoma de células esca-
mosas in situ, sarcoma y angiomiofibroblastoma.1,3,13,22 En 
un estudio de 1,335 casos con diagnóstico clínico de estos 
pólipos se encontró asociación en cuatro casos con carci-
noma de células basales y un caso con carcinoma escamoso 
celular in situ.23 

Para el diagnóstico clínico 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.1,14,22 

Existen otras lesiones como el pólipo fibroide infla-
matorio, el pólipo cloacogénico inflamatorio (de la zona 
anal transicional) y el pólipo inflamatorio mioglandular 
(lesiones que solo son plenamente identificadas por el 
estudio histológico).24-26 

Su manejo por lo general es conservador; sin embar-
go, es quirúrgico por razones estéticas, por una irritación 
crónica, por estética o por la sintomatología clínica que 
ocasiona. 
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El método quirúrgico usado habitualmente en el ma-
nejo de pólipos fibroepiteliales consiste en resección con 
bisturí o electrocauterio hasta su eliminación;11 puede 
usarse también la ablación por radiofrecuencia y electro-
coagulación, métodos que combinan corte y coagulación 
de tejidos,27,28 y ligadura con bandas elásticas.12 Cuando 
son muy pequeñas y pediculadas se pueden extirpar con 
tijeras o cauterio.2,3 Cuando se presentan de mayor ta-
maño, como en este caso, es imprescindible la resección 
completa de la tumoración, ya que tiende a recidivar; 
aunque la posibilidad de asociación con tumoraciones 
malignas es mínima, en todos los casos es importante 
realizar estudio histopatológico de la lesión.1,3,29

CONCLUSIÓN

El pólipo fibroepitelial es un tumor benigno clínica-
mente diagnosticado como repliegue cutáneo grisáceo a 
marrón, de pequeño a gran tamaño; de etiología desco-
nocida, el cual requiere de resección completa y estudio 
histopatológico para realizar la diferenciación con otros 
tumores benignos, de los cuales algunos han demostrado 
asociación con lesiones premalignas. 

La presentación inusual de conducto anal despierta el 
interés de presentarlo para recordar a la comunidad médica 
sobre las presentaciones atípicas de una patología común, 
la cual se puede confundir con otras entidades. El manejo 
de estas tumoraciones suele ser conservador; sin embargo, 
en ocasiones se recurre a la extirpación quirúrgica más por 
cuestiones estéticas que por la sintomatología.
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Comprometido con uno de los objetivos de la Acade-
mia Mexicana de Cirugía (la difusión y el fomento de los 
conocimientos médicos en nuestro país) 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 publicación de clínicas y 
libros de diferentes especialidades médicas), invito al de 
la letra, el Acad. Dr. Luis Charúa Guindic y al Acad. Dr. 
Ulises de Jesús Rodríguez Wong, como editores invitados, 
a coordinar el libro de Coloproctología (Figura 1).

La mayoría de los libros de Cirugía General y de Gas-
troenterología tienen un capítulo o una sección sobre enfer-
medades de colon, recto y ano, y describen los conceptos 
tan brevemente que la información proporcionada es muy 
escasa, lo que impide su aplicación clínica.

A través de los años, 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 
publicación de este libro lleva la intención de proporcionar 
una fuente de consulta rápida, fácil y accesible al Colo-
proctólogo, Gastroenterólogo, Cirujano General, Médico 
General y Médicos en formación de la patología de colon, 
recto y ano más común para su solución. Los temas son 
tratados con amplitud y detalle suficiente para ser aplicados 
en la consulta cotidiana. 

Permítame poner a consideración de ustedes esta obra, 
producto del trabajo de un grupo de 56 médicos expertos 
en distintas ramas de la gastroenterología, cirugía, en-
doscopia y de la coloproctología de nuestro país, quienes 
lograron plasmar 39 capítulos en un total de 638 páginas. 
En esta obra se seleccionaron los temas que representan la 
patología del colon, recto y ano más comunes, la que día 
a día enfrenta el médico: anatomía y fisiología anorrectal, 
endoscopia de colon, ultrasonido e imagenología del colon 
y recto, enfermedad hemorroidaria, fisura anal, abscesos y 
fístulas anorrectales, enfermedad pilonidal, dermatología 
perianal, estreñimiento, incontinencia fecal, cáncer de 
colon, recto y ano, tumores retrorrectales y del estroma 
gastrointestinal, enfermedades anorrectales de transmisión 
sexual, rectocele, prolapso rectal, enfermedad diverticular 
del colon, enfermedad inflamatoria intestinal, hemorra-
gia de tubo digestivo bajo, vólvulos de colon, síndrome 
de úlcera rectal solitaria, estomas intestinales, cirugía 
robótica, y, finalmente, complicaciones de la cirugía del 
colon, recto y ano. 

El temario se seleccionó para abarcar la mayoría de los 
problemas más comunes en la práctica médica de la colo-
proctología. En algunos capítulos se incluyen conceptos 
de orden teórico más que práctico, debido a que su conoci-
miento es aplicable a la etiología, diagnóstico y tratamiento.

Para concluir, no me queda más que agradecer a la 
Academia Mexicana de Cirugía, a los coeditores de esta 
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Figura 1. Portada del libro Coloproctología.
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obra, a los académicos Dr. Abdo y Dr. Rodríguez Wong, 
y a los 56 profesores que escribieron los diferentes capí-
tulos, por su generosidad en transmitir sus conocimientos, 
disposición, tiempo y dedicación. Por último, nos sentimos 
también obligados a expresar la más profunda gratitud a 
la Editorial Alfil, S.A. de C. V., en especial a su director 
editorial, José Paiz Tejeda; revisión editorial, Berenice 
Flores e Irene Paiz; ilustración, Alejandro Rentería y al 
diseño de portada, Arturo Delgado.

Correspondencia:
Dr. Luis Charúa-Guindic
Hospital Ángeles 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 electrónico: luischarua@hotmail.com
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La Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal, Órgano 

Oficial de Difusión Científica del Colegio Mexicano de 
Especialistas en Coloproctología, A.C., publica artículos 
originales inéditos sobre temas relacionados con medicina y 
cirugía, previamente aprobados por el Comité Editorial de la 
Revista, en español o inglés, nacionales o extranjeros.

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

La extensión máxima de los trabajos será la siguiente:

•	 Editorial, cinco cuartillas y cinco referencias.
•	 Artículo original, 20 cuartillas, seis cuadros, seis figuras 

y 30 referencias.
•	 Artículo de revisión o monografía, 15 cuartillas, seis 

cuadros, seis figuras y 30 referencias.
•	 Caso clínico, 10 cuartillas, seis figuras o cuadros y 20 

referencias.
•	 Artículo de historia, 15 cuartillas, seis figuras y 30 refe-

rencias.
•	 Carta al editor, una cuartilla, un cuadro, una figura y cinco 

referencias.

El manuscrito comprenderá: 

•	 Hoja frontal con título en español e inglés (máximo 12 
palabras, deberá ser preciso y congruente con el contenido 
del trabajo; título breve, máximo seis palabras con primer 
apellido e iniciales del primer autor para cornisas), todas 
las hojas deberán ser numeradas progresivamente. 

•	 Resumen en español e inglés con un máximo de 250 pala-
bras, en donde se señalará la hipótesis de trabajo, material 
y métodos, análisis estadístico, resultados y conclusiones; 
un máximo de 12 palabras clave y key words. 

•	 Texto, que comprende: introducción o antecedentes, 
material y métodos (contendrá aspectos éticos y pruebas 
estadísticas), resultados, discusión y agradecimientos; 
referencias, cuadros y figuras, los que se enumerarán con 
números arábigos.

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

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

Las tablas y los esquemas deberán ser dibujados profesio-
nalmente; las fotografías clínicas podrán ser en blanco y negro 
o en color, y deberán ser nítidas para facilitar su impresión. En 
caso de impresión a color, el autor pagará los gastos de esta 
impresión. Cada fotografía deberá enviarse por separado en 
formato JPG o en Power Point, deberá indicarse el número de 
figura al que corresponde y el título del trabajo resumido en 
el nombre del archivo; los pies de figura deberán entregarse 
en cuartilla separada en formato Word.

Para las notas al pie de página se deberán utilizar los sím-
bolos convencionales. Se deberá señalar el lugar dentro del 
texto en donde se incluirán las figuras.

Las referencias deberán enumerarse progresivamente se-
gún aparezcan en el texto, es decir, en orden cronológico (no 
ponerlas en orden alfabético) se debe omitir “comunicación 
personal” y puede anotarse “en prensa” cuando un trabajo ya 
ha sido aceptado para publicación en ésta u otra revista; en 
caso contrario, anotarlo como “observación no publicada”. 
Cuando los autores sean seis o menos, deberán anotarse 
todos, pero cuando sean más, se anotarán los seis primeros 
seguidos de et al. No se permiten más de cuatro autocitas del 
autor principal del artículo. Las referencias se presentarán 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.

•	 Más 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.

•	 No se indica el nombre del autor: Cancer in South Africa 
(editorial). S Afr Med J 1994; 84: 15.

•	 Artículo 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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•	 Organización como autor y editor: Institute of Medicine 
(US). Looking at he future of the Medicaid program. 
Washigton (DC): The Institute; 1992.

•	 Capítulo 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.

•	 Artículo 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 científico o técnico: Publicación 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.

•	 Número 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:

•	 Artículos de periódico: 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 número: 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 número: 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.

•	 Número sin volumen: Turan I, Wredmark T, Fellander-
Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid 
arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4.

•	 Sin número 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.

•	 Paginación en números 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 artículo, según corresponda:
•	 Enzensberger W, Fisher PA. Metronome in Parkinson’s 

disease [carta]. Lancet 1996; 347: 1337.
•	 Clement J, De Bock R. Hematologic complications of 

hanta virus nephropathy (HVN) [resumen]. Kidney Int 
1992; 42: 1285.

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

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

•	 Artículo 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 monografías:

•	 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:

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

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

Documentos legales:

•	 Derecho público: 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.

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

•	 En prensa: Leshner AI. Molecular mecanisms of cocaine 
addiction. N Engl J Med (En prensa) 1997.

•	 Artículo de revista en formato electrónico: 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

•	 Monografía en formato electrónico: 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.

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

Para información complementaria se recomienda consultar 
el artículo 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 devolverán a los autores con 
un anexo explicando el motivo.

La Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal enviará al 
autor principal cuatro ejemplares del número en el cual se 
publicó su trabajo.

Los trabajos deberán enviarse a los editores debidamente 
protegidos:

Revista Mexicana de Cirugía Colorrectal 
Colegio Mexicano de Especialistas 

en Coloproctología, A.C.

Editores:
Dr. Ulises Rodríguez Wong

Dr. Rubén Vargas de la Llata
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