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Estimado Lector:

Hemos llegado al cierre de otro año de publicaciones con tu compañía y apoyo. Como cada año, celebramos este 
acontecimiento con una publicación especial que en esta ocasión se le dedica a la cirugía colorrectal. 

Es para todo el equipo editorial de la Revista Médica MD un placer poder presentarte este contenido científico que 
refleja el esfuerzo, dedicación y compromiso de un selecto grupo de cirujanos que están dedicados a la atención de la 
población del occidente de México quienes estuvieron liderados por el Dr. José Alberto González Duarte y la Dra. 
Shadya Betancourt Vicencio. Esta publicación, es la culminación de un proyecto enfocado en promover la difusión y la 
publicación de la investigación de los futuros cirujanos colorrectales en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde. 

La información presentada en todos los artículos, muestra distintos aspectos de la patología anorrectal: sus 
características clínicas, métodos de diagnóstico y opciones terapéuticas. Además de que brinda información sobre 
cómo afectan estas entidades a la población mexicana. Por lo que además de ser información novedosa y útil, aporta 
información que fungirá como base para futuras investigaciones y continuar extendiendo el conocimiento médico. 

Continuamos con la empresa de convocar a todo aquel interesado en participar de forma activa enviando sus artículos 
a evaluación para su posterior publicación. Esta es su revista y gracias a la participación de todos ustedes continua en 
crecimiento constante. 

A T E N T A M E N T E 

Comité Directivo y Editorial

Mensaje del comité editorial

La Medicina pasa al médico, que ya por serlo cura, y con su sonrisa suele abatir la fiebre.

José Martí



Profesor titular de la especialidad en Coloproctología Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Historia de la Coloproctología en México 
y en Jalisco
González-Duarte José Alberto 

Aunque etimológicamente la palabra 
Proctología significa tratado de las 
enfermedades del ano, los médicos al 
pronunciar esta palabra nos referimos a 
las enfermedades del recto, y, cuando 
q u e r e m o s  i n c l u i r  t a m b i é n  l a s 
enfermedades del colon, hablamos de 

1Coloproctología .
Para hablar de la historia de la 

Coloproctología en nuestro país y en 
Jalisco es necesario remontarse a los 
inicios de la disciplina muy lejos de la 
República Mexicana. En los albores del 
siglo XVIII, nació Frederick Salmon “el 
padre de la Proctología” en el año 1796 
en Bath (Reino Unido), lugar donde 
realizó su primer entrenamiento médico 
para después migrar a Londres como 
estudiante de medicina y en 1818 fue 
nombrado cirujano de la casa en Barts. 

Posteriormente, se especializó en 
cirugía y demostró su interés por la 
enfermedad rectal. En 1828, publicó un 
libro sobre las estenosis del recto, que fue 
un éxito editorial inmediato y tuvo 
varias ediciones. El 25 de abril de 1854 
fundó el Hospital St. Marks, en el marco 

2de la celebración de este santo . En esta 
institución, fue donde inició el estudio y 
la especialización en patologías ano-
rectales. 

Transcurrieron 109 años y los 
doctores Harry Bacon y Fidel Ruiz 
Moreno, fundaron en la Ciudad de 
México la International Society of  

3University Colon and Rectal Surgeons  y 
posterior a ello, en 1965 la American 
Proctologic Society, que luego cambiaría 
su nombre a American Society of  Colon and 
Rectal Surgeons (ASCRS) integrando a la 
p r o c t o l o g í a  a l  e s t u d i o  d e  l a s 

Editorial

enfermedades del colon. Inicialmente los 
especialistas de esta rama de la medicina 
fueron conocidos como Cirujanos de 
Colon y Recto; mientras hoy en día se 
c o n o c e n  c o m o  C i r u j a n o s 

4Coloproctólogos .
Los primeros proctólogos mexicanos 

se capacitaron en este campo en Estados 
U n i d o s .  E l  p r i m e r  s e r v i c i o  d e 
proctología fue establecido por el 
General Médico Cirujano Enrique Peña 
y de la Peña en el Hospital Central 
Militar de la ciudad de México, en 1941. 
En 1954 un grupo de destacados 
cirujanos de la época del Hospital de la 
Nutr ic ión fundaron la  Sociedad 
Mexicana de Proctología y en 1961 se 
instituyo el primer curso de post grado en 
Proctología avalado por la Universidad 

5Autónoma de México (UNAM) .
En el occidente del país, la especialidad 

de Proctología fue fundada en el Hospital 
Civil de Belén hoy “Fray Antonio 
Alcalde” en 1945 por el Dr. José Ochoa 
Fernández, fungiendo como único 
catedrático universitario hasta el año 

61 9 6 3 .  E x i s t e  r e g i s t r o  d e  l a 
implementación de la materia de 
Proctología en el Plan de Estudios de la 
Carrera de Medicina en la Universidad 
de Guadalajara (UdeG) alrededor del 
año 1950. En el año de 1995 se fundó el 
Colegio de Coloproctología del Estado 
de Jalisco siendo presidente fundador el 
Dr. Luis Fermín Enciso Gómez. En el 
año 1998 el Honorable Consejo General 
Universitario de la UdeG aprobó otorgar 
el reconocimiento de la Especialidad en 
Coloproctología al Antiguo Hospital 
Civil de Guadalajara “Fray Antonio 

6Alcalde” ; en la actualidad, dicho 
programa cuenta con el reconocimiento 
de ser parte del padrón de Posgrados de 

Calidad reconocido a nivel nacional por 
el Consejo Mexicano de Ciencia y 
Tecnología (CONACYT) desde el año 
2015. 

En este número especial abordaremos 
parte de las patologías que se atienden 
con mayor frecuencia en los servicios de 
coloproctología. Se plasma el trabajo de 
cirujanas y cirujanos comprometidos a 
obtener los mejores resultados en la 
atención de los pacientes, ponderando la 
toma de decisiones con Medicina Basada 
en Evidencias, sin olvidar la mística, el 
humanismo y la calidez que caracterizan 
al Bicentenario y Benemérito Antiguo 
Hospital Civil de Guadalajara “Fray 
Antonio Alcalde”. 
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Introducción
El manejo de las fistulas anales representa un reto para el cirujano debido a la heterogeneidad del 
padecimiento y los potenciales eventos adversos sobre la continencia anal del tratamiento quirúrgico. 
La fistulotomía y la fistulectomía son las dos principales técnicas quirúrgicas utilizadas en esta 
entidad. Debido a que la información sobre estas técnicas quirúrgicas es variada por el diseño de los 
estudios y lo heterogéneo de las poblaciones estudiadas, el objetivo de este estudio fue describir y 
comparar el impacto sobre la continencia anal según la escala de Wexner y el tiempo de epitelización de 
la herida quirúrgica en población mexicana en un hospital de referencia. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo analítico en el que se incluyeron a todos los individuos con 
diagnóstico de fistula perianal que fueron atendidos en el servicio de coloproctología del Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde durante el periodo de enero del año 2016 a noviembre del 
año 2018. Se analizaron las características clínicas, demográficas, el tipo de procedimiento utilizado 
(fistulotomía o Fistulectomía), el tiempo de cicatrización y los puntajes de la escala Wexner pre y post 
operatorias. Se utilizó estadística descriptica. Se comparon las variables categóricas con prueba X2 o 
prueba exacta de Fisher; las variables continuas mediante t de student o U de Mann-Whitney, según su 
distribución. Para múltiples variables continuas se compararon con ANOVA o Kruskal Wallis. Para 
investigar la asociación de las variables con incontinencia se realizó un análisis univariado y 
multivariado mediante regresión logística, tomando para el análisis multivariado las variables que 
tuvieron un valor de p <0.2 en el análisis univariado. Se realizó regresión múltiple para investigar la 
asociación de las variables con el tiempo de cicatrización. Se determinó como estadísticamente 
significativo un valor de p<0.05.

Resultados
Se analizaron 140 pacientes. A 88 de ellos (63%) se les realizó fistulectomía. La mayoría fueron 
hombres de la quinta década de la vida. No hubo diferencia en cuanto al tiempo de evolución; 
antecedentes de cirugía anorrectal previa; comorbilidades ni tampoco en la complejidad de las fístulas 
entre ambos grupos. En el grupo de fistulectomia, se realizó un mayor número de plastias, tuvieron 
mayor proporción de incontinencia y mayor tiempo para cicatrización. Mientras que en el grupo de 
fistulotomía se reportaron más complicaciones postquirurgicas, donde el hematoma de herida 
quirúrgica fue el más frecuente. 21 individuos (15%) presentaron algún grado de alteración en la 
continencia según la escala de Wexner. Las variables asociadas al desarrollo de incontinencia fueron el 
antecedente de fistulectomía y la clasificación de la fistula de acuerdo a la clasificación de Parks. 

Discusión
En nuestro centro, la fistulectomía tiene un mayor tiempo para cicatrización y una mayor proporción 
de incontinencia en comparación a la fistulotomía. Sin embargo, la primera se realizó en una mayor 
proporción para el tratamiento de fistulas complejas. Este primer reporte aporta información valiosa 
sobre la experiencia en nuestro hospital y brinda la oportunidad para realizar estudios comparativos 
prospectivos entre estas dos técnicas.

Palabras clave: continencia fecal, fístula anal, fistulectomia, fistulotomía
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tasas de éxito terapéutico; sin embargo, las tasas de 
recurrencia ocurren hasta el 40% y se considera que tiene un 

6-10tiempo aproximado de recuperación de 6 a 10 semanas.  
Con esta técnica, la incidencia de algún grado de 
incontinencia el alto, ya que sólo un cuarto de individuos 

11-13mantendrán continencia total.
Por otro lado, la fistulectomía es una técnica que requiere 

mayor tiempo quirúrgico dado que se realiza resección 
completa del trayecto fistuloso combinado con curetaje de 
trayectos secundarios, seguido por marsupialización del 

14-18musculo involucrado.  Tiene un periodo más prolongado de 
recuperación de herida y tiene mayor incidencia de 
incontinencia a flatos; sin embargo, es considerada por 
algunos autores como el estándar de oro en el manejo de las 

19-22fistulas interesfintericas y transesfintericas bajas.
Debido a que la información sobre estas técnicas 

quirúrgicas es variada por el diseño de los estudios y lo 

Introducción
El conocimiento y tratamiento de las fistulas perianales 

data desde el año 430 A.C. cuando Hipócrates utilizaba pelo 
de caballo trenzado para ferulizar el trayecto y contribuir a su 

1cicatrización, a modo de lo que hoy se conoce como setón.  
Actualmente, se conoce que la prevalencia en población 
general es de 8.6 a 10 por cada 100,000 habitantes y que esta 
entidad afecta principalmente al hombre con una relación 

1-41.8:1.
El manejo de las fistulas anales representa un reto para el 

cirujano debido a la heterogeneidad del padecimiento y los 
potenciales eventos adversos sobre la continencia anal del 

4,5tratamiento quirúrgico.  
La fistulotomía y la fistulectomía representan el 88% del 

total de técnicas quirúrgicas utilizadas en esta entidad. La 
primera, consiste en realizar destechamiento del trayecto 
fistuloso desde el orificio secundario al primario. Tiene altas 

Abstract

Introduction. 
The management of  anal fistulas represents a challenge for the surgeon due to the heterogeneity of  the condition and the potential adverse 

events on the anal continence of  surgical treatment. Fistulotomy and fistulectomy are the two main surgical techniques used in this entity. 
Because the information on these surgical techniques is varied by the design of  the studies and the heterogeneity of  the populations studied, the 
objective of  this study was to describe and compare the impact on anal continence according to the Wexner scale and epithelialization time of  the 
surgical wound in Mexican population in a reference hospital.

Methods.  
It was a retrospective analytical study in which all individuals with a diagnosis of  perianal fistula were included who were treated in the 

coloproctology service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde during the period from January 2016 to November 2018 The 
clinical, demographic characteristics, the type of  procedure used (fistulotomy or Fistulectomy), the healing time and the Wexner scale scores 
before and after surgery were analyzed. Descriptive statistics were used. Categorical variables were compared with X2 test or Fisher’s exact test; 
the continuous variables using Student’s t or U of  Mann-Whitney, according to their distribution. For multiple continuous variables, they were 
compared with ANOVA or Kruskal Wallis. To investigate the association of  the variables with incontinence, a univariate and multivariate 
analysis was performed using logistic regression, taking for the multivariate analysis the variables that had a value of  p <0.2 in the univariate 
analysis. Multiple regression was performed to investigate the association of  variables with healing time. A value of  p <0.05 was determined 
statistically significant.

Results.
Of  the 140 patients were analyzed. 88 of  them (63%) had fistulectomy. The majority were men of  the fifth decade of  life. There was no 

difference in terms of  evolution time; history of  previous anorectal surgery; comorbidities nor in the complexity of  the fistulas between both 
groups. In the fistulectomy group, a greater number of  plasties were performed, they had a higher proportion of incontinence and more time for 
healing. While in the fistulotomy group, more post-surgical complications were reported, where the surgical wound hematoma was the most 
frequent. 21 individuals (15%) presented some degree of  continence alteration according to the Wexner scale. The variables associated with the 
development of  incontinence were the history of  fistulectomy and the classification of  the fistula according to the Parks classification.

Discussion.
In our center, fistulectomy has a longer time for scarring and a greater proportion of  incontinence compared to fistulotomy. However, the first 

was performed in a greater proportion for the treatment of  complex fistulas. This first report provides valuable information about our hospital 
experience and provides the opportunity to conduct prospective comparative studies between these two techniques.

Key Words: anal fistula, fecal continence,  fistulectomy, fistulotomy.

Time of healing and impact on fecal continence 
according to the Wexner scale between fistulotomy 
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antecedente de incontinencia preoperatoria con un promedio 
de 3.66 puntos en la escala de Wexner y el mayor tuvo 7 
puntos. De estos individuos, ocho presentaron disminución 
en el puntaje de Wexner hasta cero puntos; mientras que el 
que tenía 7 puntos paso a 4. 

En el análisis postquirúrgico, 21 individuos (15%) 
presentaron algún grado de alteración en la continencia según 
la escala de Wexner. La mayoría fue leve (12.1%) a gases o 

heterogéneo de las poblaciones estudiadas, el objetivo de este 
estudio fue describir y comparar el impacto sobre la 
continencia anal según la escala de Wexner y el tiempo de 
epitelización de la herida quirúrgica en población mexicana 
en un hospital de referencia. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo analítico en el que se 

incluyeron a todos los individuos con diagnóstico de fistula 
perianal  que fueron atendidos en el  servicio de 
coloproctología del Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde durante el periodo de enero del año 2016 a 
noviembre del año 2018. Se analizaron las características 
clínicas, demográficas, el tipo de procedimiento utilizado 
(fistulotomía o fistulectomía), el tiempo de cicatrización y los 
puntajes de la escala Wexner pre y post operatorias. 

Se utilizó estadística descriptica. Se comparon las variables 
2categóricas con prueba X  o prueba exacta de Fisher; las 

variables continuas mediante t de student o U de Mann-
Whitney, según su distribución. Para múltiples variables 
continuas se compararon con ANOVA o Kruskal Wallis. Para 
investigar la asociación de las variables con incontinencia se 
realizó un análisis univariado y multivariado mediante 
regresión logística, tomando para el análisis multivariado las 
variables que tuvieron un valor de p<0.2 en el análisis 
univariado. Se realizó regresión múltiple para investigar la 
asociación de las variables con el tiempo de cicatrización. Se 
determinó como estadísticamente significativo un valor de 
p<0.05.

Resultados
Durante el periodo de estudio, inicialmente se identificaron 

235 individuos a quienes se les realizó alguno de los dos 
procedimientos quirúrgicos en estudio. Sin embargo, se 
excluyeron 95 individuos del análisis por no contar con 
información completa o errónea sobre el diagnóstico o el 
procedimiento quirúrgico realizado. Por lo que la muestra 
final fueron 140 pacientes. A 88 de ellos (63%) se les realizó 
fistulectomía y al resto se le realizó fistulotomía. En ambos 
grupos el género masculino fue el más prevalente y la mayoría 
estaba en la quinta década de la vida. No hubo diferencia en 
cuanto al tiempo de evolución; antecedentes de cirugía 
anorrectal previa; comorbilidades ni tampoco en la 
complejidad de las fístulas. Se hubo diferencia entre los 
grupos de acuerdo a la clasificación de Parks para el tipo de 
fistula (Tabla 1). 

Los individuos que se sometieron a fistulectomia, tuvieron 
mayor número de trayectos; se les realizó un mayor número 
de plastias, tuvieron mayor proporción de incontinencia y 
mayor tiempo para cicatrización (8 semanas versus 10). 
Mientras que en el grupo de fistulotomía se reportaron más 
complicaciones postquirurgicas, donde el hematoma de 
herida quirúrgica fue el más frecuente. No hubo diferencia 
respecto a la localización de la fístula y el tipo de 
procedimiento utilizado (Tabla 2). 

Incontinencia en nuestra población
Nueve de los individuos (9/140, 6.42%) tuvieron el 
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Fistulotomía Fistulectomía p

n=52 (37%) n=88 (63%)

Masculino 67% 82% 0.08

Edad (años) 45 (±11) 45 (±12) 0.7

Empleado 65% 77% 0.2

Evolución (meses) 0.75 (±0.23) 0.97 (±0.34) 0.3

Cirugía anorrectal previa

Sin cirugía previa 71% 76%

Fisura anal 4% 6%

Fistula perianal 13% 14% 0.1

Enfermedad hemorroidal 4% 2%

Gangrena Fournier 0% 1%

Dos o más enfermedades 2% 1%

Otras 6% 0%

Drenaje de absceso 48% 59% 0.09

Enfermedades crónicas 21% 15% 0.5

Hipertensión Arterial 6% 7% 0.5

Diabetes Mellitus 2% 4% 0.7

VIH 5% 1% 0.3

CUCI 2% 2% 0.6

Otros 8% 1% 0.1

Compleja 23% 32% 0.4

Clasificación Parks

Interesfinterica 35% 34%

Submucosa 31% 8% 0.03

Transesfinterica baja 32% 14%

Transesfinterica alta 2% 17%

Tabla 1. Características generales de la población 



Tiempo de cicatrización
Utilizando un modelo de regresión múltiple, se investigó la 

asociación entre distintas variables y el tiempo de 
cicatrización, sin encontrar alguna asociación. 

Discusión
Esta investigación aporta información valiosa sobre las 

características de la población atendida en el servicio de 
coloproctología de un hospital de referencia del occidente de 
México. En nuestro centro, el procedimiento mayormente 
realizado es la fistulectomía, situación que es distinta a lo 

23-26publicado por Malouf  y colaboradores.  Realizamos una 
comparativa entre la casuistica presentada en este estudio y el 
nuestro (Tabla 4).

Acorde a la literatura médica, en nuestra población el sexo 
1,8,24-32masculino fue el mayormente afectado.  Al igual que la 

edad de diagnóstico fue la quinta década de la vida. La 
mayoría de los individuos incluidos en este estudio tuvieron 
antecedente de algún procedimiento quirúrgico previo y la 

32-36mitad tuvieron el antecedente de drenaje de absceso previo.  
Sin embargo, en nuestro estudio este antecedente fue mayor 

37-que lo reportado en otras series (n=77, 55% versus 26-38%).
40

En nuestro centro, el tipo de fistula más comúnmente 
intervenido fue la transesfinterica baja con 52 casos (37.14%) 
seguida en orden de frecuencia por interesfinterica con 49 
casos (35%), submucosa con 23 casos (16.42%) y 
transesfinterica alta con 16 casos (11.42%) sin reportarse caso 
alguno en la muestra de extra ni supraesfintericas y 3 casos 
bilaterales en herradura, estos resultados son semejantes a los 

41reportes de la serie de Vasilevsky y colaboradores.  De forma 
similar, en el estudio de Malouf, de 86 pacientes se 
encontraron 53% de fistulas transesfintericas, 31% 
interesfintericas, 11% submucosas, 3% de supraesfintericas y 
sólo 2% de extraesfintéricas.  

En nuestra población, tuvimos una mayor proporción de 
individuos con incontinencia al egreso según la escala de 
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Fistulotomía Fistulectomía p

Número de trayectos

Uno 83% 81%

Dos 4% 11% 0.003

Localización

Posterior 59% 58%

Anterior 18% 25%

Lateral derecho 6% 5%

Lateral izquierdo 15% 8% 0.6

Posterior derecho 0% 2%

Posterior izquierdo 0% 1%

Anterior derecho 0% 0%

Anterior izquierdo 2% 1%

Plastía 54% 82% <0.001

Incontinencia 4% 23% 0.006

Tiempo cicatrización 
(semanas)

8 (7-11.5) 10 (8-14.5) 0.03

Complicaciones 10% 0% 0.01

Hematoma de herida 
quirúrgica

6% 0%

Infección de herida 
quirúrgica

4% 0%

Tabla 2. Características quirúrgicas 

heces liquidas y sólo en 2.8% fue severa (2.8%) a heces solidas 
o con afección a la calidad de vida. Estos resultados son 
distintos a lo reportado por otras series donde la incidencia de 
esta complicación se ha reportado del 23 hasta el 67%.

Sin embargo, el seguimiento posoperatorio de la mayoría 
de los estudios va desde 12 a 36 meses, situación que no se 
cumple en nuestro estudio dado que el diseño de este estudio 
tuvo como objetivo analizar la continencia hasta el momento 
de su egreso. 

Factores asociados al desarrollo de incontinencia 
Las variables asociadas al desarrollo de incontinencia en el 

análisis univariado fueron el antecedente de fistulectomía y la 
clasificación de la fistula de acuerdo con la clasificación de 
Parks. El antecedente de fistulotomía tuvo efecto protector en 
este análisis. 

Mientras que en el análisis multivariado, la fistulectomía 
tuvo una fuerza de asociación con incontinencia de 6 veces 
mayor y la fistulotomía continuo con su efecto protector 
(Tabla 3).

Univariado Multivariado

OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Fistulectomía 7.3 ( 1.6-33) 0.001 6.1 (1.3-27.9) 0.02

Fistulotomía 0.13 (0.03-0.6) 0.001 0.16 (0.03-0.7)

Complejidad 1.2 (0.5-3.2) 0.7

Clasificación Parks 1.7 (1.05-2.7) 0.03 1.5 (0.9-2.3) 0.09

Diabetes Mellitus 3.8 (0.6-24.4) 0.18 3.3 (0.5-23.5) 0.2

Hipertensión 1.9 (0.5-7.7) 0.4

VIH 1.8 (0.2-18.3) 0.6

CUCI 2.8 (0.2-31.8) 0.4

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a incontinencia



Wexner en quienes fueron sometidos a fistulectomias en 
comparación con quienes fueron sometidos a fistulotomias. 
Esto es distinto al metaanálisis realizado por Yansong Xu 
publicado en 2016, sin embargo, este hallazgo se debe 
interpretar a la luz de que a diferencia de nuestra casuistica, en 
este estudio estuvo enfocado en fistulas transesfintericas 
bajas, mientras que nosotros hemos incluido todo tipo de 

20-22,40fistulas.   
Respecto al tiempo de cicatrización, en nuestra experiencia 

la fistulotomía presentó un menor número de semanas. Sin 
embargo, aunque se trata de un dato relevante y es 
concordante a lo reportado por otros autores, este hallazgo en 
nuestra población se debe interpretar en el contexto de que la 
mayoría de las fistulas complejas se intervinieron por 

42fistulectomía por lo que era esperable este resultado.  
Finalmente, en lo que respecta a las complicaciones 

posoperatorias no se presentó ninguna en el grupo de 
fistulectomía y se tuvieron 5 (5/52) en el grupo de 
fistulotomía. 

Conclusiones
En nuestro centro, la fistulectomía tiene un mayor tiempo 

para cicatrización y una mayor proporción de incontinencia 
en comparación a la fistulotomía. Sin embargo, la primera se 
realizó en una mayor proporción para el tratamiento de 
fistulas complejas. Este primer reporte aporta información 
valiosa sobre la experiencia en nuestro hospital y brinda la 
oportunidad para realizar estudios comparativos prospectivos 
entre estas dos técnicas.
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Hospital Civil 
Guadalajara 

FAA
Beltran 2019

Hospital St. 
Mark

Malouf A.J. et 
34al 2001

n= 140 n= 98

Edad media 45 años 43.7 años

Hombre 74.5% 69.4%

Cirugía anorrectal previa 25.7% 52%

Enfermedad Inflamatoria Intestinal 2.14% 10%

Hallazgos quirúrgicos

Tipo de fistula según Park

Transesfintérica 48.5% 53%

Interesfintérica 35% 31%

Submucosa 16.4% 11%

Supraesfintérica 0% 3%

Extraesfintérica 0% 2%

Numero trayectos

Más de uno 18.5% 10.2%

Dos trayectos 8.5% 7.1%

Tres trayectos 5% 2%

Complejidad

Simples 69.3% 50%

Complejas 30.7% 50%

Localización

Posterior 58.7% 54%

Anterior 22.1 31%

Lateral 15.7% 14%

Técnica quirúrgica

Fistulotomía 37.1% 65.3%

Fistulectomía 62.8% 1%

Evolución posoperatoria

Afección a continencia fecal 15% 10.2%

Cicatrización de herida
11.5 (2-40) 
semanas

11.6 (2-44) 
semanas

Tabla 4. Comparación de casuísticas
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Introducción
La colitis microscópica (MC) es una patólogia inflamatoria crónica que se caracteriza por la presencia de 
diarrea crónica, mucosa colonicas normal al estudio endoscópico y hallazgos histopatológicos 
específicos. Existen dos subtipos: la colitis colagenosa (CC) y la colitis linfocítica (CL). Se asocia al 
tabaquismo, consumo de algunos medicamentos y a algunas enfermedades autoinmunes. Se presentan los 
casos de colitis microscópica registrados en un hospital de tercer nivel del occidente de México. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo, realizado en el servicio de Coloproctología del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde durante el periodo: enero 2014 - febrero 2018. Se describieron las 
características epidemiológicas, clínicas, hallazgos endoscópicos e histológicos. Se realizó estadística 
descriptiva que incluyó medidas de tendencia central y de dispersión. 

Resultados
Durante el periodo de estudio, se incluyeron 5 pacientes. La mayoría (80%) fueron mujeres. La media de 
edad fue de 48 años. El principal síntoma referido fue tenesmo con un promedio de tres evacuaciones por 
día. Los hallazgos macroscópicos de las colonoscopias fueron los siguientes: dos individuos presentaron 
mucosa colónica normal; dos tuvieron la presencia de divertículos y/o pólipos y el último, tuvo proctitis.  
El análisis histopatológico reportó colitis linfocítica en el 80% de los casos con un promedio de 21 
linfocitos por cada 100 colonocitos y el caso restante tuvo colitis colagenosa. Tres individuos recibieron 
tratamiento con budesonida; uno recibió mesalazina y el restante se maneja con medidas higiénico-
dietéticas y psyllium plántago. Todos los pacientes presentaron mejoría en la frecuencia y consistencia de 
las evacuaciones.

Discusión
La CM es una causa infrecuente de diarrea crónica. El diagnostico se basa en el estudio histopatológico de 
muestras de mucosa colonica. Los hallazgos macroscópicos en los estudios endoscópicos pueden ser 
normales o presentar datos inespecíficos, por lo que siempre que exista la sospecha diagnostica, se sugiere 
toma de biopsias. Esta es la primera descripción de pacientes con este diagnóstico, atendidos en el 
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Palabras clave: colitis colagenosa, colitis linfocítica, colitis microscópica, diarrea crónica, dolor abdominal. 
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2,6-8tiroidea autoinmune . El soporte para la relación entre la 
CM y la enfermedad celíaca (EC) es que ambas comparten 
una prevalencia incrementada del HLA-DR3-Alelo DQ2, sin 

5embargo no existe un marcador para colitis microscópica .

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo realizado en el servicio 

de Coloproctología del Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde. Se incluyeron al análisis, los individuos con 
diagnóstico de colitis microscópica en el periodo 
comprendido entre enero 2014 y febrero 2018.

Se  inc l uye r o n  a l  a ná l i s i s,  l a s  c a r a c t e r í s t i c a s 
epidemiológicas, clínicas, los hallazgos endoscópicos e 
histológicos. Todas las variables fueron recolectadas en una 
base de datos realizada en Microsoft Excel 2016 y 
posteriormente se realizó un análisis estadístico empleando el 
mismo programa. Se realizó estadística descriptiva que 
incluyó medidas de tendencia central y de dispersión. El 
diagnóstico de colitis microscópica se confirmó mediante el 
análisis histopatológico de especímenes obtenidos durante el 
estudio colonoscópico.

Resultados
Se incluyeron un total de 5 pacientes. La mayoría (n=4) 

fueron mujeres y la media de edadfue de 48 años. El principal 

Introducción
La colitis microscópica (CM) es una patología inflamatoria 

crónica que se caracteriza por la presencia de diarrea crónica, 
mucosa colónica normal al estudio endoscópico y hallazgos 
histopatológicos específicos. Puede acompañarse de dolor 

1,2abdominal, pérdida de peso, artralgias y fatiga .
La prevalencia reportada en la literatura es de 42 – 69 por 

cada 100 000 personas y la incidencia en casos de individuos 
2con diarrea crónica es de 10 a 20% .

Existen dos subtipos: la colitis colagenosa (CC) y la colitis 
linfocítica (CL); estadísticas internacionales reportan una 
incidencia de 7.1 y 12.6 por cada 100,000 habitantes 
respectivamente. Si bien ambas presentan características 
clínicas y epidemiológicas similares, la principal diferencia es 

3histológica .
La CM afecta predominantemente a adultos mayores, entre 

la sexta y séptima década de la vida y es más frecuente en 
4mujeres  pero puede afectar a personas jóvenes e incluso 

5niños . Aunque su fisiopatología no se conoce con precisión, 
se sabe que se asocia al tabaquismo, consumo de algunos 
medicamentos como los antiinflamatorios no esteroideos, 
inhibidores de bomba de protones (se cree que inhiben la 

5contractilidad del intestino alterando la microbiota ), 
ranitidina y sertralina, así como a ciertas enfermedades 
autoinmunes entre las que se encuentran enfermedad celiaca 
(EC), artritis reumatoide, diabetes mellitus I y patología 

Abstract

Introduction. 
Microscopic colitis (MC) is a chronic inflammatory pathology characterized by the presence of  chronic diarrhea, colon mucosa normal to 

endoscopic study and specific histopathological findings. There are two subtypes: collagenous colitis (CC) and lymphocytic colitis (CL). It is 
associated with smoking, consumption of  some medications and some autoimmune diseases. The cases of  microscopic colitis registered in a 
third level hospital in western Mexico are presented.

Methods.  
It was a retrospective study, carried out in the Coloproctology service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde during the 

period: January 2014 - February 2018. Epidemiological, clinical, endoscopic and histological findings were described. Descriptive statistics 
were performed that included measures of  central tendency and dispersion.

Results.
It was a retrospective study, carried out in the Coloproctology service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde during the 

period: January 2014 - February 2018. Epidemiological, clinical, endoscopic and histological findings were described. Descriptive statistics 
were performed that included measures of  central tendency and dispersion.

Discussion.
CM is an uncommon cause of  chronic diarrhea. The diagnosis is based on the histopathological study of  samples of  the colon mucosa. The 

macroscopic findings in the endoscopic studies may be normal or have nonspecific data, so whenever there is a suspected diagnosis, a biopsy is 
suggested. This is the first description of  patients with this diagnosis, treated at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Key Words: Collagenous colitis, lymphocytic colitis, microscopic colitis, chronic diarrhea, abdominal pain.
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repentina con reportes de 15 o más evacuaciones al día 
3,6,8asociada a dolor abdominal, urgencia o incontinencia ,la 

pérdida de peso puede ocurrir en la enfermedad activa en 
9aproximadamente 50% de los casos . 

Se subdivide en colitis colagenosa y colitis linfocítica. La 
colitis colagenosa se ha definido como la presencia de 
colágeno subepitelial de 10 �m de grosor; mientras que el 
subtipo linfocítico se caracteriza por la presencia de linfocitos 
intraepiteliales con al menos 20 linfocitos por cada 100 células 

3epiteliales . En nuestra serie se encontraron en promedio 21 
linfocitos por cada 100 colonocitos lo cual es concordante con 
la literatura. 

Existen múltiples teorías que intentan explicar la etiología, 
así como la fisiopatología de la CM, entre las que se 
encuentran una disregulación del metabolismo de la 
colágena, disfunción de la barrera mucosa gastrointestinal, 
reacción inmunológica a antígenos luminales y alteración en 

1-3,10el microbioma . Debido a que esta patología es más 
prevalente en mujeres post menopáusicas se cree que las 

8hormonas tienen un papel en la fisiopatología de la CM . 
El diagnóstico se basa predominantemente en el estudio 

histopatológico de muestras de mucosa colónica tomadas 
durante la colonoscopia. Si bien los estudios de laboratorio 
generalmente se encuentran normales, hasta el 50% de los 
pacientes con CM pueden presentar anemia leve y elevación 

1de marcadores de inflamación . 
Existen metaanálisis que refutan la idea de la asociación de 

2la colitis microscópica al síndrome de colon irritable , pero 
debido a la similitud de los síntomas en diversas ocasiones la 
CM es erróneamente diagnosticada y tratada como síndrome 
de intestino irritable ya que uno de cada tres pacientes tendrá 

8sintomatología similar . 
En nuestros pacientes diagnosticados con CM la 

característica principal fue tenesmo y dolor abdominal, no se 
reportó la diarrea como síntoma cardinal como ha sido 
descrito en la literatura, al no mejorar con tratamiento 
sintomático fueron sometidos a colonoscopia con lo que 
posterior a la toma de biopsia se obtuvo el diagnóstico. 

En lo que se refiere a los factores de riesgo se pudo observar 
que el 100% de los pacientes presentaba algún factor de riesgo 
para CM, lo cual concuerda con la literatura al decir que las 
enfermedades autoinmunes, el tabaquismo y la ingesta 
crónica de medicamentos se encuentran relacionadas a la 
colitis microscópica.

En cuanto a los hallazgos colonoscópicos de los pacientes 

síntoma reportado fue tenesmo, seguido por dolor 
abdominal. La media de evacuaciones diarias reportadas fue 
de 3 por día, con variabilidad en la escala de Bristol entre 2-7. 
Durante el examen físico, ningún individuo presentó datos de 
irritación peritoneal; dos individuos reportaron dolor 
localizado en flanco y fosa iliaca izquierda; y solo uno reportó 
distensión abdominal. Por las características clínicas 
mencionadas anteriormente el 100% fueron tratados 
inicialmente como síndrome de intestino irritable sin 
presentar mejoría. En la Tabla 1 se muestran los antecedentes 
patológicos de los individuos así como su relación con los 
factores de riesgo.

Los hallazgos macroscópicos en las colonoscopias fueron 
los siguientes: en dos individuos se encontró mucosa colónica 
normal; dos presentaron divertículos y/o pólipo y en el último 
se encontraron datos de proctitis. (Figura 1). En el análisis 
histopatológico, en cuatro casos se encontró colitis linfocítica 
con un promedio de 21 linfocitos por cada 100 colonocitos y 
en el último caso, se encontró colitis colagenosa. (Tabla 2). El 
muestreo endoscópico se realizó tomando 6 biopsias de colon 
derecho (ciego, ascendente y porción proximal del colon 
transverso) y 6 biopsias de colon izquierdo (porción distal de 
colon transverso, descendente, sigmoides). Así mismo, en el 
individuo con proctitis, se muestreo la mucosa rectal.

En tres individuos, el tratamiento fue con budesonida, en 
un individuo el tratamiento fuecon mesalazina y en el restante 
se indicaron medidas higiénico-dietéticas y psyllium 
plántago. En el seguimiento, la totalidad de los individuos 
presentaron mejoría en la frecuencia y consistencia de las 
evacuaciones, un paciente persistió con distensión y dolor 
abdominal asociado a la ingesta de alimentos por lo que se 
agregó trimebutina con dimeticona con lo cual ha 
evolucionado favorablemente.

Discusión
La CM es una causa infrecuente de diarrea crónica. Es una 

entidad inf lamatoria crónica con sintomatología 
caracterizada por diarrea acuosa que puede ser progresiva o 
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Paciente Tabaquismo Comorbilidad Medicamentos

Caso 1 Negado Ninguna Ibuprofeno, clonixinato 
de lisina 
(automedicaciòn)

Caso 2 15 cigarros a la 
semana desde 
hace 15 años

VIH Efavirenz, 
Emtricitabina, Tenofovir

Caso 3 Negado Diabetes mellitus 
tipo 2

Senósidos

Caso 4 Negado Ninguno Ninguno

Caso 5 Negado Púrpura de 
Henöch 
Schönlein y 
adenoma 
hipofisiario

Ácido micofenólico, 
azatioprina, prednisona, 
espironolactona, 
furosemida

Tabla 1. Asociación de factores de riesgo para colitis microscópica

Figura 1. Colonoscopia normal en paciente con colitis microscópica.



4reportado hasta un 40 a 81% de recaída . Siempre se debe 
excluir el diagnostico de EC en el caso de la recaída. Los 
aminosalicilatos están descritos como tratamiento de 

2segunda línea sin evidencia clara de su utilidad  y la 
loperamida tiene un rol únicamente en la terapia sintomática 

8con dosis de 2-16 mg/día . Cuando la budesonida está 
contraindicada pueden utilizarse inmunomoduladores 
(azatioprina y 6-mercaptopurina), si a pesar de esto es 
refractario puede considerarse el uso de agentes anti-TNF-

2alfa como se ha descrito en algunos estudios . Los avances en 
la compresión del microbioma le han dado cabida al 
trasplante fecal, aunque existen únicamente reportes de caso, 
se ha observado remisión con recaída y posterior respuesta a 

12la budesonida . La colectomía se ha estudiado en reportes de 
13caso ante pacientes que continúan siendo refractarios   

(Figura 3).

Conclusiones
La frecuencia de la CM ha aumentado a lo largo del tiempo, 

es una causa creciente de diarrea crónica en la que los 
hallazgos bioquímicos y colonoscópicos pueden ser 
normales. Los cambios en el estilo de vida son el pilar en el 
tratamiento de la CM, a pesar de que está bien descrito que la 
budesonida es el tratamiento de elección para la inducción a 
la remisión, la comprensión del microbioma puede dar lugar a 
diversas terapias con adecuados resultados, lo cual abre la 
posibilidad de la creación de nuevos protocolos de estudio. Si 
bien la CM no tiene impacto en el pronóstico, si impacta de 
manera significativa la calidad de vida de los individuos. 

Conflicto de intereses 
Los autores declaran no tener conflicto de intereses. 

de esta serie, 40% tuvo colonoscopia normal, 40% patología 
colónica como divertículos o pólipos y 20% proctitis lo cual 
concuerda con la literatura ya que se encuentra reportado que 
los hallazgos macroscópicos durante la colonoscopia pueden 
ser normales o con cambios tales como edema, eritema, 

9pérdida del patrón vascular o lesiones en la mucosa . 
El tratamiento fue budesonida en la mayoría de pacientes, 

un paciente se encuentra con tratamiento con mesalazina a 
pesar de ser terapia de segunda línea debido a implicaciones 
económicas, en el resto (20%) se indicaron medidas higiénico-
dietéticas y psyllium plántago presentando remisión 

8espontánea como se ha descrito en la literatura . Los pacientes 
manejados con budesonida de esta serie de casos 
respondieron satisfactoriamente. En la literatura se ha 
descrito que es el tratamiento de elección para la inducción a 

11la remisión , sin embargo, a pesar de su efectividad se ha 
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Figura 1. A) Tinción con hematoxilina y eosina.  Mucosa colónica con importante infiltrado 
inflamatorio crónico difuso en la lámina propia con predominio de células linfocíticas (20X). B) 
Banda gruesa de colágeno subepitelial con linfocitos que infiltran el epitelio superficial y las criptas 
colónicas subyacentes (20X). C y D) Marcaje por inmunohistoquímica con anti CD-3 (Clona 2GV6 
por sistema de Ventana) Linfocitos TCD3+ que infiltran en gran número hacia el epitelio de la 
mucosa colónica. 

A B

C D

Paciente Resultado histopatológico

Caso 1 Colitis crónica moderada inespecífica, presenci de melanosis 
coli, se encuentran en promedio hasta 7 eosinófilos por campo 
de alto poder, se cuentan hasta 20 linfocitos intraepiteliales por 
cada 100 colonocitos, no se identifican microorganismos, 
material estudiado negativo para displasia o malignidad.

Caso 2 Mucosa rectal: cambios histopatológicos compatibles con colitis 
linfocítica (colitis microscópica). Se cuentan hasta 20 linfocitos 
intraepiteliales por cada 100 colonocitos.

Caso 3 Biopsia de ciego con colitis linfocítica, se observan hasta 20 
linfocitos por cada 100 enterocitos, así como macrófagos 
cargados de lipofuscina compatibles con melanosis coli.

Caso 4 Biopsia de colon con colitis microscópica, se cuentan hasta 25 
linfocitos por cada 100 colonocitos.

Caso 5 Biopsias de colon ascendente y transverso con elementos 
histológicos compatibles con colitis microscópica, con banda 
gruesa de colágeno subepitelial.

Tabla 2. Hallazgos histopatológicos

Tratamiento 
colitis 

microscópica

Modificaciones 
en el estilo de 

vida

Sintomático 
(Loperamida 2-16 

mg/día)

Budesonida 9 
mg/día por 6 a 8 

semanas

Evitar fumar, 
medicamentos, 

cafeína, lácteos y 
alcohol

Remisión Refractario

Salicilato de bismuto
Colestiramina

Aminosalicilato

Azatioprina
Anti-TNF
Biológicos

Trasplante fecal
Cirugía

Remisión Refractario

Figura 3. Tratamiento de la colitis microscópica.
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Introducción
La infección por VIH es una de las pandemias de los siglos XX y XXI. En México, de acuerdo al 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI), en el periodo de 1983 a 2018 se han registrado 
un total de 286 700 casos. La patología anorrectal es una de las mayores causas de morbilidad en esta 
población y la principal causa de intervención quirúrgica. La información sobre la prevalencia de estas 
entidades en población mexicana es escasa, por lo que el objetivo de este estudio fue describir la 
prevalencia de patologías anorrectales en individuos con VIH/SIDA que acuden a atención al Servicio 
de Coloproctología del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo realizado en el servicio de Coloproctología del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde en el que se incluyeron a los individuos con infección por 
VIH/SIDA atendidos en la consulta externa que contaban con diagnóstico de patología anorrectal 
benigna, durante el periodo del 1ro de enero de 2015 al 30 de Abril del 2019.  
Se analizaron diferentes variables tales como sexo, edad, recuento de linfocitos T-CD4+, carga viral 
de VIH, tiempo de evolución del diagnóstico de infección por VIH, antecedente de relaciones 
anorreceptivas, tipo de práctica sexual, número de parejas sexuales, uso de tratamiento 
antirretroviral, características clínicas de la patología anorrectal y tipo de tratamiento utilizado. El 
análisis estadístico se realizó con el software IBM SPSS Statistics versión 24.

Resultados
Se tuvieron 381 valoraciones por patología anorrectal benigna en individuos con infección por VIH. 
La mayoría de los individuos (n=350, 91.9%) fueron masculinos y la media de edad fue de 37.7 años. El 
57.5% (n=219), fueron hombres que reportaron tener sexo con hombres; mientras que el 81.4%, 
manifestó tener prácticas sexuales anorreceptivas. La mayoría (72.2%) se encontraba bajo TARV y 
24% estaban en SIDA. La patología más frecuente fue la enfermedad condilomatosa seguida por la 
enfermedad hemorroidal y la fisura anal. Solo 12.8% presentaron más de una patología anorrectal y 
7.9% tuvo recidivas. 

Discusión
En los individuos que viven con infección por VIH atendidos en nuestra institución, la patología 
anorrectal más frecuente fue la enfermedad condilomatosa anal. Los factores de riesgo para presentar 
esta entidad fueron similares a los descritos previamente. 
Con el cambio en la epidemiología y expectativa de vida de quienes viven con VIH, la prevalencia de la 
patología anorrectal benigna ha cambiado por lo que este trabajo sienta las bases para futuras 
investigaciones en las que se identifiquen factores de riesgo para desarrollo distintos a la infección así 
como seguimientos prospectivos y evaluaciones de calidad de vida.
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información sobre la prevalencia de estas entidades en 
población mexicana es escasa, por lo que el objetivo de este 
estudio fue describir la prevalencia de patologías anorrectales 
en individuos con VIH/SIDA que acuden a atención al 
Servicio de Coloproctología del Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde. 

Métodos
Se trató de un estudio retrospectivo realizado en el servicio 

de Coloproctología del Hospital Civil de Guadalajara Fray 
Antonio Alcalde en el que se incluyeron a los individuos con 
infección por VIH/SIDA atendidos en la consulta externa 
que contaban con diagnóstico de patología anorrectal 
benigna, durante el periodo del 1ro de enero de 2015 al 30 de 
Abril del 2019.  

Se analizaron diferentes variables tales como sexo, edad, 
recuento de linfocitos T-CD4+, carga viral de VIH, tiempo de 
evolución del diagnóstico de infección por VIH, antecedente 
de relaciones anorreceptivas, tipo de práctica sexual, número 
de parejas sexuales, uso de tratamiento antirretroviral, 

Introducción
La infección por VIH es una de las pandemias de los siglos 

XX y XXI. Para el año 2017 de acuerdo al Programa 
Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, 
(UNAIDS por sus siglas en inglés) 36.9 millones de personas 

1vivían con esta infección a nivel mundial.  En México, de 
acuerdo al Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI), en el periodo de 1983 a 2018 se han registrado un 

2total de 286 700 casos.
Desde la introducción de la terapia antirretroviral (TARV) y 

su acceso gratuito generalizado, el comportamiento de esta 
enfermedad se ha modificado; pasó de ser una enfermedad 
con una alta mortalidad causada por enfermedades 
infecciosas oportunistas, a una infección crónica controlable 
con una alta prevalencia de enfermedades crónico-

1-3degenerativas.
La patología anorrectal es una de las mayores causas de 

morbilidad en esta población y la principal causa de 
3,4intervención quirúrgica.  La prevalencia reportada de 

4patología anorrectal en esta población es del 6–34% . La 

Abstract

Introduction. 
HIV infection is one of  the pandemics of  the twentieth and twenty-first centuries. In Mexico, according to the National Institute of  Statistics 

and Geography (INEGI), a total of  286,700 cases have been recorded in the period from 1983 to 2018. Anorectal pathology is one of  the major 
causes of  morbidity in this population and the main cause of  surgical intervention. Information on the prevalence of  these entities in the 
Mexican population is scarce, so the objective of  this study was to describe the prevalence of  anorectal pathologies in individuals with HIV / 
AIDS who attend the Coloproctology Service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde.

Methods.  
This was a retrospective study carried out in the Coloproctology service of  the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, which 

included individuals with HIV / AIDS infection treated in the outpatient clinic who had a diagnosis of  benign anorectal pathology, during the 
period from January 1st, 2015 to April 30, 2019.

Different variables such as sex, age, T-CD4 + lymphocyte count, HIV viral load, time of  evolution of  the HIV infection diagnosis, history of  
anoreceptive intercourse, type of  sexual practice, number of  sexual partners, use of  treatment were analyzed. antiretroviral, clinical features of  
anorectal pathology and type of  treatment used. Statistical analysis was performed with the IBM SPSS Statistics version 24 software.

Results.
There were 381 evaluations for benign anorectal pathology in individuals with HIV infection. The majority of  individuals (n = 350, 91.9%) 

were male and the average age was 37.7 years. 57.5% (n = 219), were men who reported having sex with men; while 81.4% said they had 
anoreceptive intercourses. The majority (72.2%) were under ART and 24% were in AIDS. The most frequent pathology was condylomatous 
disease followed by hemorrhoidal disease and anal fissure. Only 12.8% had more than one anorectal pathology and 7.9% had recurrences.

Discussion.
In individuals living with HIV infection treated at our institution, the most frequent anorectal pathology was anal condylomatous disease. 

The risk factors for presenting this entity were similar to those previously described.
With the change in epidemiology and life expectancy of  those living with HIV, the prevalence of  benign anorectal pathology has changed so 

that this work lays the foundations for future research in which risk factors for development other than infection are identified as well as 
prospective monitoring and quality of  life assessments.

Key Words: anal fissure, condylomatous disease, hemorrhoidal disease, HIV

Prevalence of benign anorectal pathology in individuals 
with HIV / AIDS in western Mexico
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condilomas. A 42% de los individuos con enfermedad 
condi lomatosa,  no fue posible  real izar les  a lgún 
procedimiento quirúrgico debido a que tuvieron pérdida de 
seguimiento médico y/o las condiciones clínicas no eran 
adecuadas (Tabla 3).

En cuanto a las complicaciones post quirúrgicas que se 
presentaron, 3 tuvieron dehiscencia de herida quirúrgica y en 
un caso hubo infección de herida quirúrgica.

Discusión
La patología anorrectal es frecuente en individuos que 

viven con infección por VIH. Esta asociación tiene distintas 
explicaciones: los cambios inmunológicos caracterizados por 
disminución en los niveles séricos de inmunoglobulina A que 
sirven como protección innata de mucosas; la disregulación 
entre linfocitos T-CD4+ y Cd8+; el traumatismo constante 

características clínicas de la patología anorrectal y tipo de 
tratamiento utilizado. El análisis estadístico se realizó con el 
software IBM SPSS Statistics versión 24.

Resultados
Durante el periodo de estudio, se tuvieron 19082 consultas 

de las cuales 9463 fueron por patología anorrectal benigna. 
De este número, 381 (4%) fueron en individuos con infección 
por VIH.

La mayoría de los individuos (n=350, 91.9%) fueron 
masculinos y la media de edad fue de 37.7 años. El 57.5% 
(n=219), fueron hombres que reportaron tener sexo con 
hombres; 21.8% reportaron prácticas bisexuales y el resto 
tuvieron prácticas heterosexuales. 

El 81.4% de la población, manifestó tener prácticas 
sexuales anorreceptivas. En el análisis del número de parejas 
sexuales, el 40.9% manifestó tener entre 1-5 parejas sexuales; 
21.8% refirieron antecedente de haber tenido entre 6-10 
parejas; 16.5% habían tenido 11–20 parejas; 10.9% tuvieron el 
antecedente de 21–50 parejas y 7.9% refirió haber tenido >50 
parejas.

Cerca de dos tercios de la población se encontraba bajo 
TARV (72.2%); en 19.9% se desconoció si se encontraban 
bajo tratamiento y en el resto se tuvo la evidencia de ausencia 
de tratamiento por abandono al seguimiento médico y/o por 
diagnóstico reciente de infección por VIH.

Al momento de la valoración por nuestro servicio, 24% (n= 
94) estaban en SIDA; 12% tuvieron cuenta de linfocitos T-
CD4+ entre 201 y 300; 28% entre 301 y 500; 15.46% entre 501 

3y 700 y el resto tuvieron cuenta >701 cels/mL .
Respecto al control virológico, 52.7% se encontraban con 

carga viral plasmática indetectable. De los individuos con 
carga viral detectable la media de carga viral fue de 8500 
copias (3.9 log). En cuanto a las comorbilidades presentadas, 
sífilis fue la más frecuente (4.4%), seguida por Hepatitis C 
(3.9%) y posteriormente por tuberculosis (3.1%).

Características de la patología anorrectal
El tiempo de evolución entre el diagnóstico de infección por 

VIH y el tiempo a desarrollo de patología anorrectal tuvo una 
media de 4.52 años, con el menor intervalo de tiempo 
reportado menor a 1 año y el mayor de 24 años.

Hubo una amplia variedad de patologías anorrectales 
analizadas, la patología más frecuente fue la enfermedad 
condilomatosa seguida por la enfermedad hemorroidal y la 
fisura anal ( Tabla 1).

El motivo de consulta más frecuente, fue la sensación de 
cuerpo extraño (35.1%), seguida por dolor anal (26.1%) y 
rectorragia (19.1%). 145 (38%) de los individuos refirieron 
más de un síntoma al momento de la valoración ( Tabla 1).

De la totalidad de individuos analizados, 49 (12.8%) 
presentaron más de una patología anorrectal a lo largo del 
periodo de estudio; mientras que el 7.9% de la población, tuvo 
recidiva de la enfermedad por la que fue evaluado y en estos 
casos, las enfermedades que mayormente recidivaron fueron 
los condilomas anales y las fistulas recto-vaginales. 

Sobre el tratamiento brindado, el 40.4% (n=154) de los 
individuos recibieron tratamiento quirúrgico. La 
intervención mayormente utilizada fue la resección de 
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Patología 
anorrectal

Frecuencia (%)
Motivo de 
consulta

Frecuencia (%)

Enfermedad 
condilomatosa 
anal

156 (41)
Sensación de 
cuerpo extraño

194 (35.1)

Enfermedad 
hemorroidal

70 (18.4) Dolor anal 144 (26.1)

Fisura anal 61 (16) Rectorragia 108 (19.6)

Fístula anal 42 (11) Prurito anal 48 (8.7)

Úlcera anal 19 (5)
Secreción 
perianal

33 (6)

Absceso 
perianal

14 (3.7) Estreñimiento 7 (1.3)

Colgajo cutáneo 5 (1.3)
Cambios en el 
hábito 
defecatorio

5 (0.9)

Prurito anal 4 (1.1) Fiebre 4 (0.7)

Criptitis 3 (0.8)
Incontinencia 
fecal

3 (0.5)

Fístula recto 
vaginal

2 (0.5)
Referencia de 
otro servicio

3 (0.5)

Dermatitis 
perianal

1 (0.3)
Pérdida de peso 2 (0.4)

Fascitis 
necrotizante

1 (0.3)
Olor fétido 1 (0.2)

Trombosis 
hemorroidal

1 (0.3)

Molusco 
contagioso

1 (0.3)

Quiste pilonidal 1 (0.3)

Tabla 1. Patología anorrectal y motivos de consulta



de esta entidad en las personas que viven con VIH es similar al 
de la población general y consiste en tratamiento médico y 

4quirúrgico.
Otra patología anorrectal común en nuestra población fue 

la fisura anal. Las prácticas sexuales anorreceptivas son el 
principal factor de riesgo para presentar esta entidad. No hay 
diferencia en el manejo de la fisura anal en los individuos que 
viven con VIH; sin embargo, en aquellos que tienen cuentas 
de linfocitos T-CD4+ menores a 200 células, el periodo de 

4cicatrización suele ser mayor.
En cuanto a la fístula anal, existe una asociación reportada 

con la infección por VIH; en nuestra población 11% de los 
individuos fueron evaluados por esta enfermedad. Esta área 
representa una oportunidad para futuras investigaciones 
donde se analicen las características clínicas de quienes las 
padecen y los factores de riesgo para su desarrollo distintos a 
la infección por VIH.  

En este estudio, la prevalencia de úlcera anal fue del 5%; el 
abordaje de esta entidad es complejo ya que no es infrecuente 
que se pueda confundir con fisuras y los agentes causales son 
varios, por lo que se debe involucrar al cirujano colorrectal. 
Un diagnóstico inicial erróneo puede tener como 
consecuencia lesiones dolorosas y extensas del canal anal. La 
prevalencia que encontramos concuerda con lo previamente 
reportado, ya que desde la introducción de la TARV las 
úlceras anales han ido en disminución, probablemente 

8-10asociado a la reconstitución inmunológica y a control viral.
En nuestra población, tuvimos una baja frecuencia de 

patología anorrectal asociada a sepsis, ya que el porcentaje de 
fascitis necrotizante fue de 0.3% y el de absceso perianal fue 
de 3.7%, una posible explicación de esto, es que menos de un 
cuarto de la población analizada tenía cuentas de linfocitos 
menores a 200 células y poco más de la mitad, tenía control 
v i r a l  p o r  l o  q u e  t e n í a n  u n  m e n o r  e s t a d o  d e 

8,11inmunosupresión.  

Conclusiones
En los individuos que viven con infección por VIH 

atendidos en nuestra institución, la patología anorrectal más 
frecuente fue la enfermedad condilomatosa anal. Los factores 
de riesgo para presentar esta entidad fueron similares a los 
descritos previamente. 

Con el cambio en la epidemiología y expectativa de vida de 
quienes viven con VIH, la prevalencia de la patología 
anorrectal benigna ha cambiado por lo que este trabajo sienta 
las bases para futuras investigaciones en las que se 
identifiquen factores de riesgo para desarrollo distintos a la 
infección así como seguimientos prospectivos y evaluaciones 
de calidad de vida. 

secundario al sexo anal y un mayor riesgo de infecciones de 
3,5transmisión sexual al tener múltiples parejas sexuales.

En nuestra población, el principal motivo de consulta fue la 
sensación de cuerpo extraño (35.1%), situación que difiere 
con otros reportes en los cuales, el dolor anal fue lo más 

6frecuente.
La enfermedad condilomatosa anal fue la patología 

anorrectal más frecuente. Esta co-infección tiene relevancia 
por su relación con el desarrollo de carcinoma anal y por la 
posible implementación de protocolos de tamizaje, 
diagnóstico e intervención oportuna. Si bien es cierto que el 
cáncer anal tiene una mortalidad baja en comparación con 
otras neoplasias, es una entidad que representa una alta 
morbilidad e impacta de manera negativa en la calidad de vida 
de quienes lo padecen. El cáncer de ano afecta tanto a 
hombres como a mujeres con una relación 3:2. Se ha visto un 

4incremento de casos en individuos con infección por VIH.
Existe controversia sobre la forma de implementar los 

protocolos de tamizaje basados en citología anal en los 
hombres que tienen sexo con hombres, por lo que esta entidad 
es un área de oportunidad de mejora en la atención de esta 

3,7población.
La enfermedad hemorroidal tuvo una prevalencia de 18.4% 

teniendo la segunda causa de patología analizada. El manejo 
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Procedimiento quirúrgico Frecuencia (%)

Resección de condilomas 89 (57.7)

Drenaje de absceso 12 (7.7)

Fistulectomía 11 (7.1)

Fisurectomía 10 (6.4)

Fistulotomía 7 (4.5)

Hemorroidectomía 7 (4.5)

Fistulectomía + esfinteroplastía 6 (3.8)

Fisurectomía + Esfinterotomía lateral interna (ELI) 4 (2.5)

Colocación de setón 3 (1.9)

Aseo quirúrgico 2 (1.2)

Perineoplastía 2 (1.2)

Criptectomía 1 (0.6)

Tabla 2. Tipos de procedimientos quirúrgicos realizados
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Opciones de tamizaje para cáncer 
colorrectal 

Resumen

El Cáncer Colorrectal es una enfermedad común en nuestro medio, su incidencia y mortalidad  varía 
de forma importante alrededor del mundo. En nuestro país y América Latina se han realizado 
esfuerzos para mejorar las tasas de diagnóstico del CCR y actualmente se llevan programas modernos 
de tamizaje. Para aspirar a un buen programa de tamizaje de CCR se debe establecer y evaluar la 
población objetivo. Una vez establecido el riesgo del paciente se optarán por diversas opciones 
diagnósticas, destacando la colonoscopia como “el estándar de oro” para pacientes de riesgo elevado y 
aquellos de riesgo alto; mientras que las pruebas fecales inmunoquímicas se recomiendan para 
pacientes con riesgo promedio. En esta revisión, se describen las distintas herramientas disponibles 
para crear programas de tamizaje de CCR y las recomendaciones para su uso. 

Palabras clave: cáncer colorrectal, neoplasias colorrectales, colonoscopia, prueba fecal inmunoquímica, 
sangre oculta, valoración de riesgo.

Abstract

Colorectal Cancer is a common disease in our environment, its incidence and mortality varies significantly around the 
world. In our country and Latin America, efforts have been made to improve the diagnostic rates of  the RCC and 
modern screening programs are currently being carried out. To aim for a good CCR screening program, the target 
population must be established and evaluated. Once the patient's risk is established, various diagnostic options will be 
chosen, highlighting colonoscopy as “the gold standard” for elevated risk and high-risk patients; while 
immunochemical fecal tests are recommended for patients with average risk. This review describes the different tools 
available to create CCR screening programs and recommendations for their use.

Key words: colorectal cancer, colorectal neoplasms, colonoscopy, fecal immunochemical test, occult blood, risk 
assessment. 

Screening options for colorectal cancer
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la reducción de las tasas de mortalidad por CCR. Sin 
embargo, la mayoría de los países de América no han 
desarrollado programas de tamizaje y cuando lo hacen, estos 
no suelen llegar a la mayoría de la población, lo que reduce su 

2 , 1 0impacto . Además de los estudios endoscópicos 
mencionados previamente, existen pruebas de detección de 
sangre oculta en heces que en combinación con la 
sigmoidoscopia y la colonoscopia al parecer mejoran la 
precisión de los clínicos en detectar de manera temprana 
casos de CCR.

En un estudio prospectivo en pacientes con riesgo 
promedio de cáncer colorrectal en modelo multicéntrico 
realizado por la división de Gastroenterología de la 
Universidad de California en el Hospital General de San 
Francisco, el cual se enfoca en la detección de cáncer y 
neoplasias. La sensibilidad para detectar CCR para la Prueba 
Inmunoquímica Fecal (por sus siglas en inglés FIT) fue 81.8% 
comparado con la prueba convencional de Sangre Oculta en 
Heces tipo Guayaco (gFOBT), que obtuvo un 61.3% mientras 
que la sensibilidad para detectar adenomas colorrectales fue 
de aproximadamente 29.5% para el FIT contra un 41.3% de la 
gFOBT. La especificidad para detectar cáncer y adenomas fue 
de 96.9% y 97.3% respectivamente para la FIT. Mientras que 

11la gFOBT detectó 90.1% y 90.6% respectivamente . 
Con relación al tamizaje para CCR y pruebas para detectar 

sangre oculta en heces, dos revisiones sistemáticas realizadas 
por la United States Preventive Services Task Force, evaluó los 
diferentes métodos disponibles para el tamizaje del CCR. 
Establecieron la viabilidad del uso de la prueba FIT como 
herramienta de tamizaje anual o bienal, asimismo 
compararon dicha prueba con la prueba tradicional de 
gFOBT y la Prueba Fecal de ADN Cologuard® para la 
detección de mutaciones en el gen Adenomatous Polyposis Coli 
(APC). Consensos actuales recomiendan fuertemente el uso 
de este tipo de pruebas para el tamizaje de neoplasias 
colorrectales y para CCR dentro de poblaciones de individuos 
mayores de 50 años y con riesgo promedio de CCR en 

12-14combinación con pruebas de imagen y/o endoscopia .

Objetivos
Uno de los objeticos de esta revisión es describir las distintas 

herramientas disponibles para crear programas de tamizaje 
de CCR. De manera simultánea, los que suscriben 
proponemos con base a Medicina Basada en Evidencia 
(MBE), recomendaciones de tamizaje para pacientes con 
riesgo promedio de CCR y que sea aplicable en poblaciones 
de nuestro país buscando la mayor precisión con la menor 
inversión posible por parte de las instituciones de salud. 

Evaluación de riesgo para CCR
En general los programas de tamizaje para la prevención o 

detección oportuna de alguna neoplasia maligna inician 
estableciendo una población blanco de acuerdo con los 
factores de riesgo inherentes a dicha población. Para 
establecer el riesgo sobre alguna neoplasia maligna se deben 
considerar factores ambientales, genéticos, clínicos y de estilo 
de vida.

Los expertos estiman que al menos el 95 por ciento de los 

Introducción
El cáncer colorrectal (CCR) es una enfermedad común y 

letal cuyo riesgo de desarrollarlo se encuentra influenciado 
por factores ambientales y genéticos. La incidencia y 
mortalidad del CCR varía de forma importante alrededor del 
mundo. 

Tanto en mujeres como en hombres, el CCR es la tercera 
causa de incidencia y mortalidad por cáncer en las Américas, 
donde cada año se producen más de 245.000 nuevos casos y 

1112.000 muertes por este tipo de cáncer.
En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de 

Cancerología y Secretaria de Salud, el cáncer de colon y recto 
es el cuarto más frecuente en México. De acuerdo con 
información de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
en su programa GLOBOCAN 2012 y PAHO 2014 se 
reportaron en México 8,651 casos nuevos de CCR con 
incidencia de 7.76, una prevalencia a 5 años de 26.04, con un 
total de 4,694 defunciones dando una mortalidad de 4.12 y un 

1,2cambio anual de mortalidad de 1.33% .
En Jalisco, el Registro Estatal de Cáncer (REC) 2011 

reportó un total de 476 nuevos casos con una tasa global de 
6.68, se encontraron casos reportados desde los 15 años hasta 
mayores de 75 años, con un aumento en la tasa a partir de los 
45 años y siendo más dramático ese aumento a partir de los 60 

3años .
La gran mayoría de los CCR presentan un desarrollo 

progresivo, gestándose primariamente como lesiones pre-
malignas conocidas como pólipos adenomatosos para 
posteriormente y luego de períodos de tiempo variables entre 
6 y 10 años se podría transformar en cáncer (secuencia 
adenoma-carcinoma) lo que los hacen susceptible a ser 
diagnosticado en etapas tempranas o mejor aún ser 

4,5susceptible a prevención secundaria . Con lo anterior, 
quienes suscriben este documento, consideramos que el CCR 
es una enfermedad cien por ciento prevenible en sujetos 
mayores de 45 años con base a protocolos de tamizaje 
diseñados de acuerdo a las necesidades y realidades de la 
población blanco. 

El principal factor de riesgo inherente para el CCR es la 
6edad creciente , en especial en individuos mayores de 50 años. 

Las estrategias de prevención primaria para reducir la 
incidencia de CCR incluyen implementación de políticas 
públicas que incluyan la promoción de cambios de conducta 
individual y que favorezcan modificaciones en la dieta, 
práctica regular de ejercicio, mantenimiento de un peso 
saludable y reducción en el consumo de tabaco y alcohol. La 
prevención secundaria para CCR se realiza a través de 
pruebas de tamizaje como son la sigmoidoscopia flexible o 
colonoscopia que detectan pólipos que pueden eliminarse 

3antes de que desarrollen cáncer . 
El tamizaje para CCR es una estrategia efectiva para reducir 

7,8su mortalidad en torno a un promedio del 20% . Cuando el 
CCR se detecta en etapas tempranas la tasa global de 
supervivencia puede alcanzar el 90%, mientras que, cuando se 
diagnostica en etapas avanzadas, las posibilidades de 

9supervivencia son considerablemente menores . 
La experiencia alrededor del mundo demuestra que 

programas de tamizaje bien estructurados han contribuido a 
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de la aparición de pancolitis o de 12 a 15 años después de la 
aparición de colitis izquierda. El examen debe realizarse 
mediante colonoscopia cada 1 a 2 años con biopsias que 
evalúen el grado de displasia de las lesiones. 

Opciones para tamizaje de CCR
No existe un consenso categórico sobre la técnica preferida 

de tamizaje para neoplasias y CCR porque ninguno de las 
pruebas utilizadas es completamente idóneo para todos los 
grupos de riesgo. La elección de la prueba depende en muchos 
casos de la eficiencia y desempeño de la prueba además del 

14,17nivel de recursos del lugar donde se establezca el programa . 
14Sin duda la colonoscopia es el estándar de oro , sin embargo, 

la recomendación general para un programa de tamizaje sería 
someter a la población a un proceso rápido, usando una 
prueba de sangre oculta en heces (preferentemente FIT) y 
seleccionar a los individuos que obtengan un resultado 
positivo para una colonoscopia. Independientemente de la 
técnica utilizada, un programa organizado de tamizaje debe 
asegurar la calidad de desempeño y garantizar su alcance a 

casos de CCR surgen de adenomas preexistentes. La hipótesis 
de que la CCR surge de una secuencia de adenoma-carcinoma 
provino inicialmente de evidenciar tasas de riesgo elevadas 
para CCR en pacientes con síndromes de poliposis hereditaria 
y de estudios observacionales que mostraron una reducción 
en la incidencia de CCR después de la polipectomía durante 

15la realización de colonoscopias o sigmoidoscopias flexibles .
Con base a lo anterior, podemos establecer que existen dos 

tipos de pacientes para presentar CCR. Existen los pacientes 
de riesgo promedio y pacientes de riesgo elevado o riesgo alto 
(Cuadro 1). El Instituto Nacional del Cáncer en Estados 
Unidos (NCI), define con riesgo promedio a aquellos 
pacientes mayores de 50 años sin afecciones como 
Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), Poliposis 
Adenomatosa Familiar (PAF), Cáncer Colorrectal 
Hereditario No Polipósico (CCHNP) o antecedentes 
familiares positivos de neoplasia colorrectal (adenoma o 

16CCR) .
De la misma forma el NCI y la Asociación Americana de 

Cirujanos Colorrectales (ASCRS), establece que los pacientes 
con riesgo elevado para CCR con base a historia familiar son 
aquellos que cumplen con alguno de los dos siguientes 

6,16criterios :
1. Si hay antecedentes de cáncer colorrectal o pólipos 
adenomatosos en un pariente de primer grado antes de los 
60 años, o en dos o más parientes de primer grado a 
cualquier edad (síndrome no hereditario), el examen debe 
comenzar a los 40 o 10 años previos al caso más joven, lo 
que ocurra primero. Una colonoscopia es la prueba 
recomendada en este caso, con exámenes de detección cada 
5 años.
2. Si hay antecedentes de cáncer colorrectal o pólipos 
adenomatosos en un pariente de primer grado de 60 años o 
más, o en al menos dos o más parientes de segundo grado a 
cualquier edad, entonces el examen debe comenzar a la 
edad de 40 años. Para estos pacientes se recomienda 
cualquiera de las opciones de detección oportuna para 
individuos de riesgo promedio junto con los mismos 
intervalos de detección.
De la misma forma encontramos descritos a los pacientes 

con alto riesgo para CCR con base a antecedentes genéticos y 
6,16que cumplan con los siguientes :

1. Si hay pruebas genéticas positivas para la PAF o sospecha 
de PAF sin pruebas, entonces el examen debe comenzar a la 
edad de 10 a 12 años. El examen debe incluir una 
sigmoidoscopia flexible anual y consideración para las 
pruebas genéticas si aún no se han realizado. Se recomienda 
valorar la colectomía cuando la prueba es positiva. 
2. Si existe un diagnóstico genético o clínico de Síndrome 
de Lynch (SL) o una persona con riesgo aumentado de SL, 
la evaluación debe comenzar entre los 20 y los 25 años o 10 
años antes del caso más joven. Esto debe incluir la 
colonoscopia cada 1 a 2 años y las pruebas genéticas si aún 
no se han realizado. Además, se deben ofrecer pruebas 
genéticas a todos los familiares de primer grado si se 
identifica una mutación asociada a SL.
3. Las personas con enfermedad inflamatoria intestinal 
[Colitis Ulcerativa Crónica (CUCI) o Enfermedad de 
Crohn (EC)] deben comenzar la detección 8 años después 
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Cuadro 1. Evaluación de riesgo para CCR

Pacientes con Riesgo Promedioç
Pacientes mayores de 50 años sin afecciones como Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal (EII), Poliposis Adenomatosa Familiar 
(PAF), Cáncer Colorrectal Hereditario No Polipósico (CCHNP) o 
antecedentes familiares positivos de neoplasia colorrectal 
(adenoma o CCR).

Pacientes con Riesgo Elevado
1. Si hay antecedentes de cáncer colorrectal o pólipos adenomatosos 

en un pariente de primer grado antes de los 60 años, o en dos o más 
parientes de primer grado a cualquier edad (síndrome no 
hereditario), el examen debe comenzar a los 40 o 10 años previos al 
caso más joven, lo que ocurra primero. Una colonoscopia es la 
prueba recomendada en este caso, con exámenes de detección cada 
5 años.

2. Si hay antecedentes de cáncer colorrectal o pólipos adenomatosos 
en un pariente de primer grado de 60 años o más, o en al menos dos 
o más parientes de segundo grado a cualquier edad, entonces el 
examen debe comenzar a la edad de 40 años. Para estos pacientes se 
recomienda cualquiera de las opciones de detección oportuna para 
individuos de riesgo promedio junto con los mismos intervalos de 
detección.

Pacientes con Riesgo Alto
1. Si hay pruebas genéticas positivas para la PAF o sospecha de PAF 

sin pruebas, entonces el examen debe comenzar a la edad de 10 a 12 
años. El examen debe incluir una sigmoidoscopia flexible anual y 
consideración para las pruebas genéticas si aún no se han realizado. 
Se recomienda valorar la colectomía cuando la prueba es positiva. 

2. Si existe un diagnóstico genético o clínico de Síndrome de Lynch 
(SL) o una persona con riesgo aumentado de SL, la evaluación debe 
comenzar entre los 20 y los 25 años de edad o 10 años antes del caso 
más joven. Esto debe incluir la colonoscopia cada 1 a 2 años y las 
pruebas genéticas si aún no se han realizado. Además, se deben 
ofrecer pruebas genéticas a todos los familiares de primer grado si 
se identifica una mutación asociada a SL.

3. Las personas con enfermedad inflamatoria intestinal [Colitis 
Ulcerativa Crónica (CUCI) o Enfermedad de Crohn (EC)] deben 
comenzar la detección 8 años después de la aparición de pancolitis 
o de 12 a 15 años después de la aparición de colitis izquierda. El 
examen debe realizarse mediante colonoscopia cada 1 a 2 años con 
biopsias que evalúen el grado de displasia de las lesiones. 

Tomado y modificado de: Steele S, et al. ASCRS Textbook of  Colon and Rectal Surgery. E.U.A.: 
6 16Springer; 2016  y Winawer SJ, et al. Colorectal cancer screening. J Natl Cancer Inst 1991;83:243–53 .
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colonoscopia. Se ha demostrado que Cologuard® detecta el 
cáncer y las lesiones precancerosas con más frecuencia que la 
FIT, pero también da como resultado más pruebas de 
resultados falsos positivos que pueden conducir a 
colonoscopias innecesarias. Además, al tratarse de una 
prueba nueva, los beneficios y los daños asociados (si 
existieren), no se han establecido. Aunque está reconocido 
como una opción de evaluación aceptable y está cubierto por 
algunos programas de seguridad en salud, es posible que en la 
actualidad algunas compañías de seguros privadas no cubran 
esta prueba. La sensibilidad para detectar CCR con la prueba 
Cologuard® se encuentra entre 52-72% mientras que su 

20especificidad se reporta entre el 88-96% .

Exámenes Visuales Endoscópicos
Colonoscopia
En nuestro grupo, consideramos la colonoscopia un estudio 

eficiente de tamizaje para CCR siempre y cuando bajo los 
criterios de calidad internacionales, esto implica cumplir con 
la normatividad vigente local y sólo se le considerará una 
Colonoscopia Completa (CC) hasta que se haya canulado el 
Ciego con un tiempo de retirada mínimo de 7 minutos. 

Una CC permite la visualización directa de la mucosa 
colónica, biopsia de lesiones y extirpación de pólipos en todo 
el colon. La sensibilidad y especificidad para CCR y 
Adenomas Avanzados (AA) son muy altas, incluso si se 
informó una tasa de error de CCR de entre 0.2 y 5.0%. La CC 
es la prueba de confirmación utilizada en caso de una prueba 
positiva para todas las estrategias de detección anteriores. La 
ev idencia  de  e f icac ia  se  der iva  de  los  es tudios 
observacionales, que muestran un impacto relevante en la 
incidencia (reducido en un 66-90% en comparación con la 

2 2población general) y la mortalidad (31-65%) . La 
colonoscopia como prueba de detección de CCR no está 
exenta de límites. Se ha informado una alta variabilidad entre 
los operadores en la tasa de detección de adenomas y esta 

21característica se ha asociado con el riesgo posterior de CCR . 
Además, los análisis retrospectivos cuestionan la capacidad 
de reducir la incidencia y la mortalidad por CCR proximal en 
algunas series. Por lo tanto, son necesarios programas de 
capacitación adecuados para los endoscopistas, así como un 
control continuo de la calidad. Los efectos colaterales de la 
CC son raros, pero más frecuentes que con una 
Sigmoidoscopia Flexible (SF). Muchas características 
propias del procedimiento afectan negativamente la 
aceptabilidad de la CC como prueba de detección de primera 
línea: es un examen invasivo, que requiere una limpieza 
intestinal aún más invasiva y consume mucho tiempo, es 

22costosa y dolorosa .
Sigmoidoscopia Flexible (SF)
Ensayos clínicos controlados aleatorizados han 

demostrado que la realización SF reduce la mortalidad por 
CCR en un 22–31%, además de disminuir la incidencia en un 
18–23% a través de la inspección visual de la mucosa 
colónica, la toma de biopsias y la extracción de pólipos en el 
tracto distal del colon. Por obviedad el impacto del tamizaje 
con SF en las tasas de incidencia y mortalidad de CCR se 
limita al colon distal. Una estrategia combinada que use SF y 

22gFOBT / FIT no parece resolver el problema . En general, el 

2proporciones altas de la población .
Dentro de las opciones con las que se cuentan en la 

actualidad encontramos opciones de pruebas en heces y 
exámenes visuales endoscópicos y/o radiológicos.

Pruebas en Heces
Los tumores cancerosos y algunos pólipos grandes sangran 

intermitentemente en el tracto intestinal. Esta sangre, que 
puede no ser visible, es detectable dentro de las heces 
mediante pruebas especiales.

19Prueba de Sangre oculta en Heces tipo Guayaco (gFOBT)
Estas pruebas usan una reacción química para detectar 

sangre en las heces. El sangrado por CCR puede ser 
esporádico o indetectable, por lo que los resultados de las 
pruebas precisas requieren pruebas anuales de 3 muestras de 
deposiciones consecutivas. Se debe instruir a los pacientes 
para que eviten los medicamentos antiinflamatorios no 
esteroides (AINES) y la carne roja durante los 3 días previos a 
la prueba, ya que pueden dar lugar a resultados falsos 
positivos (gFOBT detecta sangre de cualquier fuente, incluida 
la carne en la dieta). También se deben evitar la vitamina C y 
grandes cantidades de jugos cítricos, ya que pueden dar lugar 
a resultados falsos de pruebas. Los datos de un gran ensayo 
clínico indicaron que el uso regular de FOBT redujo el riesgo 
de muerte por CCR en un 32% después de 30 años de 
seguimiento. Además, se ha demostrado que la FOBT 
disminuye la incidencia de CCR en un 20% detectando 
pólipos precancerosos grandes. La sensibilidad promedio de 
esta prueba para detectar CCR es del 40%, mientras que la 

20especificidad oscila el 98%.
19Prueba Inmunoquímica Fecal (FIT)

La prueba FIT (también denominado a veces FOBT 
inmunoquímico, o iFOBT) utiliza anticuerpos contra la 
hemoglobina para detectar sangre oculta en las heces. Las 
primeras versiones de esta prueba no fueron tan buenas para 
detectar el cáncer como las versiones actuales, altamente 
sensibles, que han estado en el mercado por más de 10 años. 
FIT es más conveniente que gFOBT porque no requiere 
restricciones dietéticas (porque solo detecta sangre humana) y 
generalmente requiere la recolección de menos muestras de 
heces. El FIT también es específico para el sangrado que se 
produce a nivel colorrectal, por lo tanto, tiene menos 
resultados falsos positivos que el gFOBT entre poblaciones 
con una alta prevalencia de infección por Helicobacter pylori 
(por ejemplo, indios americanos y nativos de Alaska), que 
puede causar sangrado estomacal. Los estudios han 
encontrado que, en comparación con el gFOBT, es más 
probable que los pacientes completen el FIT y es 
aproximadamente el doble de probabilidades de detectar 
tanto adenomas avanzados como cáncer, dependiendo contra 
qué producto gFOBT se compare. La sensibilidad reportada 
para detectar CCR con esta prueba es del 70% mientras que su 

20especificidad se encuentra entre 95-97% .
19Prueba Fecal de ADN (FIT-DNA Cologuard®)

Esta prueba se conoce como “multi-target” porque no solo 
detecta sangre en las heces, sino también ciertas mutaciones 
genéticas en el ADN de las células que se desprenden de las 
heces por adenomas grandes y CCR. Los pacientes con un 
resultado positivo de la prueba son referidos para una 
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que tienen un riesgo promedio de padecer CCR deben 
comenzar las pruebas de detección periódicas a la edad de 45 
años. Esto se puede hacer con una prueba FIT que no presenta 
riesgo directo al colon, no requiere preparación intestinal, no 
requiere cambios en la dieta o en los medicamentos antes de la 
prueba, es económica; sustituyendo incluso al gFOBT por su 
pobre sensibilidad. Al parecer la prueba FIT se complementa 

24eficientemente con un examen visual endoscópico .
Otra recomendación es que en las personas con riesgo 

elevado o alto de CCR necesitan comenzar las pruebas de 
detección antes de los 45 años, hacérselas con más frecuencia 
y/o someterse a pruebas específicas preponderando el uso de 

24la colonoscopia .
En la Tabla 1 se resumen las indicaciones, costos y 

sensibilidad y especificidad de las distintas pruebas 
disponibles para el tamizaje de CCR.

Actualidad y proyecciones para 
América Latina y México
En América latina se han realizado diversos protocolos de 

tamizaje en los cuales se toman las recomendaciones de la 
ACS mismos que han resultado en una alta adherencia a la 
realización de las pruebas y ha sido la detección precoz y 
tratamiento de un alto porcentaje de lesiones neoplásicas de 

25alto riesgo . A pesar de lo anterior, la mayoría de los países de 
América Latina incluyendo México no han desarrollado 
programas de tamizaje con resultados de largo alcance y 
cuando lo hacen, éstos no suelen llegar a la mayoría de la 

2,26población lo que reduce su impacto .
En México a partir del 2017 por parte del Instituto Nacional 

de Cancerología (INCAN) se ha llevado a cabo un protocolo 
de tamizaje para neoplasias de colon y recto para la población 
con riesgo promedio tomando como base la prueba FIT. De 
acuerdo con informes preliminares en las redes sociales de la 
Academia Nacional de Medicina, se han obsequiado 892 

SF es una prueba segura con reportes de tasas de 
complicaciones muy bajas además de no requerir sedación del 
paciente para realizarla.

Sigmoidoscopia Rígida (SR)
La SR ha estado en uso para la detección de CCR del área 

rectosigmoidea desde finales de los años treinta. El 
sigmoidoscopio rígido estándar tiene una profundidad de 
inserción potencial de 25 cm, aunque la profundidad de 
inserción más común ha sido un promedio de 17-20 cm en la 

23mayoría de las series . Sí comparamos la SR con la SF es 
evidente que el mayor alcance y tolerabilidad del segundo, 
promueve su uso con mucho mayor frecuencia, además de 
que hoy en día, prácticamente todos los equipos de SF ofrecen 
la  opor tunidad de documentar  dig i ta lmente  los 
procedimientos.

Desde nuestra perspectiva, la SR debe de seguir 
considerándose como parte del armamentario diagnóstico, en 
especial con lesiones que ocupen el tercio medio y distal del 
recto. 

Exámenes visuales radiológicos
Colonografía por TAC (CTC) o Colonoscopia virtual
La CTC es una opción radiográfica mínimamente invasiva 

para la detección del CCR. Utiliza la tomografía computada 
para generar imágenes bidimensionales (2D) que permiten 
una reconstrucción tridimensional (3D) adicional con la 
asistencia de la tecnología de un software. En conjunto, la 
evaluación de imágenes 2D y 3D permite una detección 

6precisa de neoplasias . 
La CTC es menos invasiva que la colonoscopia o la 

sigmoidoscopia, no requiere tiempo de recuperación y, en 
general, demora aproximadamente de 10 a 15 minutos en 
completarse. Los pacientes con pólipos de más de 5 
milímetros u otros resultados anormales se derivan para 
colonoscopia, óptimamente el mismo día para evitar la 
necesidad de una segunda preparación intestinal. Los 
estudios han demostrado que el rendimiento de la CTC es 
similar a la colonoscopia para la detección de cáncer invasivo 
y pólipos de aproximadamente 1 centímetro o más de 
tamaño, pero tiene una sensibilidad menor para pólipos más 

19pequeños .
Enema de Bario o Colon por Enema
En esta prueba, se introduce sulfato de bario en un colon 

limpio a través del recto para llenar y abrir parcialmente el 
colon. Luego se introduce aire para expandir aún más el colon 
y luego se toman radiografías. Este método es menos sensible 
que la colonoscopia para visualizar pólipos pequeños o CCR. 
Si se observa un pólipo u otra anomalía, el paciente debe ser 
referido para una colonoscopia. El uso de este procedimiento 
se ha vuelto muy poco frecuente debido a la mayor 

19disponibilidad de la colonoscopia .

Recomendaciones
Tratando de aterrizar lo antes descrito y con la intención de 

que sirva de referencia para la realización de futuras 
revisiones con mayor rigor por parte de nuestro grupo 
consideramos que las recomendaciones de La Sociedad 
Americana Contra El Cáncer (ACS) con respecto a personas 
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Prueba Población Blanco
S / E % para 
detectar CCR

aCosto

gFOBT Riesgo Promedio 30-70 / 97 5-23$

FIT
Riesgo Promedio, 
Riesgo Elevado

70-76 / 91-95 22-24$

Cologuard® Riesgo Promedio 52-88 / 82-94 150$

Colonoscopia
Riesgo Elevado, Riesgo 
Alto

95 / 100 498-1,218$

Sigmoidoscopia 
Flexible

Riesgo Promedio 60-95 / 90-92 161-224$

Colonoscopia 
Virtual

Riesgo Promedio 80-95 / 81-91 540-901$

a. Valores en dólares americanos.
Abreviaturas: S, sensibilidad; E, especificidad; gFOBT, Prueba de sangre oculta en heces tipo guayaco ; 
FIT, Prueba inmunoquímica fecal; CCR, cáncer colorrectal.
Tomado y modificado de: Patel SS, et al. Cost Effectiveness of  Colorectal Cancer Screening Strategies. 

20Cancer Control. 2015;22(2):248-258.

Tabla 1. Pruebas de tamizaje para CCR, indicaciones, sensibilidad, 
especificidad y costos

Tamizaje para cáncer colorrectal 



con la Red Nacional de Registros de Cáncer MX.

Conclusiones
1. El CCR es una enfermedad común y letal. El riesgo de 

contraerla aumenta conforme aumenta la edad de los 
individuos, teniendo una mayor incidencia después de los 50 
años.

2. Los factores de riesgo para CCR son diversos, pero 
incluyen factores ambientales, de estilo de vida y genéticos. El 
principal factor de riesgo para contraer CCR es la edad mayor 
de 50 años. 

3. El CCR es una enfermedad prevenible y desde nuestra 
perspectiva es viable y necesario detectar de manera temprana 
esta enfermedad en la población mexicana. 

4. Para generar programas eficientes de tamizaje de CCR se 
debe considerar primariamente la evaluación del riesgo de la 
población blanco y con base en ello establecer la mejor 
estrategia. La colonoscopia es el “estándar de oro” para la 
detección de CCR en pacientes con riesgo elevado y riesgo 
alto. Para pacientes con riesgo promedio parece que la 
combinación de una prueba FIT más un examen visual 
endoscópico (SF o CC) son la mejor opción relación costo-
beneficio.

5. Este trabajo de considerarse como la base para generar 
nuevas preguntas de investigación y para que se fortalezca la 
generación de conocimiento en Coloproctología por parte de 
nuestra unidad hospitalaria. 

pruebas FIT de las cuales sólo se ha procesado 809 (90%) 
siendo 689 negativas (<20ng/ml) y 120 positivas (14%). De 
las pruebas positivas solo se les ha realizado colonoscopia a 96 
pacientes, reportando lo siguiente: 6 pacientes con mucosa 
normal, 37 pacientes con patología benigna, 48 pacientes con 
lesiones pre-malignas y en 5 pacientes (4.8%) se ha 

27confirmado malignidad (Adenocarcinoma) .
En el estado de Jalisco, específicamente en el Antiguo 

Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” se inició en Agosto del 
2018 el protocolo “Prueba Inmunoquímica para detección de 
sangre oculta en heces como tamizaje para neoplasias 
colorrectales” en el cual además las recomendaciones de la 
Sociedad Americana del Cáncer (ACS) para el tamizaje de 
pacientes con riesgo promedio se les realizan RF a los 
pacientes con FIT negativa (Figura 1), debido a la 
importancia de sustentar con un estudio de imagen dicho 
resultado. Actualmente se encuentra vigente con una muestra 
inicial de 200 pacientes en espera de resultados preliminares, 
con el objetivo de poder replicar esta prueba para la población 
abierta de manera rutinaria como parte importante de la 
prevención de neoplasias colorrectales y CCR, patologías de 
las cuales hemos observado tasas de incidencia en aumento. 

Hasta donde sabemos, sólo existen dos programas de 
tamizaje para CCR en nuestro país, consideramos 
fundamenta l  segui r  sumando es fuerzos  para  la 
implementación de más programas enfocados a la población 
con riesgo promedio. Actualmente nuestro grupo coadyuva 
para mejorar los registros de pacientes con CCR de la mano 

Revista Médica MD

González-Duarte y cols.

283Volumen 10, número 4; mayo - julio 2019

Tamizaje para cáncer colorrectal 

Individuos asintomáticos 45 años

Historia clínica
aEncuesta

Cálculo de riesgo

Riesgo elevado o 
Riesgo alto

Riesgo promedio

iFoBT+ SoH

Negativo Positivo

ColonoscopiaRectosigmoidoscopia
 flexible

Sin lesiones

Biopsia 
e histopatológico

Datos de alarma 
Continuar tamizaje 

colonoscopia en 
5-10 años

Seguimiento 
consulta

Lesión 
sospechosa

Sin lesiones

Biopsia e 
histopatológico

Seguimiento
 consulta

Datos de alarma 
Continuar tamizaje 

iFoBT anual 
ó SOH cada 6 meses

Lesión 
sospechosa

Sin lesiones

Colonoscopia

Datos de alarma 
Continuar tamizaje 

colonoscopia en 
5-10 años

Figura 1. Algoritomo de tamizaje y diagnóstico de cáncer colorrectal en el Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde
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Técnica de Turnbull-Cutait en cáncer 
de recto

Resumen

La resección anterior ultrabaja interesfintérica con anastomosis colo-anal en un segundo tiempo 
también llamada técnica de Turnbull-Cutait, es una opción de tratamiento para el cáncer de recto 
inferior. Con esta intervención, se puede evitar la realización de una ileostomía de protección. Se 
presenta el caso de un masculino de 57 años de edad con historial de rectorragía en quien se diagnosticó 
un adenocarcinoma de recto bien diferenciado invasor ulcerado de recto inferior. En este artículo se 
describe la técnica quirúrgica empleada, la evolución postoperatoria del paciente y se realiza una breve 
revisión bibliográfica.

Palabras clave: Adenocarcinoma, anastomosis colo-anal, cáncer recto, escisión mesorrectal total, Turnbull-
Cutait. 

Abstract

Ultra-low intersphincteric anterior resection with colo-anal anastomosis in a second time also called Turnbull-Cutait 
technique, is a treatment option for lower rectal cancer. With this intervention, the performance of  a protective 
ileostomy can be avoided. We present the case of  a 57-year-old male with a history of  rectorrhagia in whom a well-
differentiated invasive adenocarcinoma of  the rectum ulcerated from the lower rectum was diagnosed. This article 
describes the surgical technique used, the postoperative evolution of  the patient and a brief  literature review.

Key words: Adenocarcinoma, colo-anal anastomosis, rectum cancer, total mesorectal excision, Turnbull-Cutait

Turnbull-Cutait technique in rectal cancer

Revista Médica MD

Autor para correspondencia
García Monroy Daniela. Servicio de 
Coloproctología. Hospital Civil de 
Guadalajara Fray Antonio Alcalde.
Domicilio: Hospital 278. Col. El Retiro, 
C.P. 44280, Guadalajara, Jalisco, México. 
C o r r e o  e l e c t r ó n i c o : 
daniela.garcia.monroy88@gmail.com

Servicio de Coloproctología. Hospital 
Civil de Guadalajara Fray Antonio 
Alcalde. 

García-Monroy D, Garrido-Cepeda MEJ, Vera-Pérez II, Carrillo-Valdés S, González-
Duarte JA

Reporte de caso

286Volumen 10, número 4; mayo - julio 2019



adecuado  margen  d i s ta l  por  lo  que  se  dec id ió 
transoperatoriamente realizar una resección interesfintérica, 
con colo-ano anastomosis en dos tiempos con técnica de 
Turnbull-Cutait. 

Se colocó al paciente en posición de litotomía y se colocó un 
retractor anal tipo Lone Star® (Lone Star Medical Products 
Inc., Houston, Texas, EEUU). Se realizó una incisión 
circunferencial de la mucosa y del esfínter anal interno a nivel 
de la línea anodentada con electrocatuterio. Una vez 
alcanzado el espacio interesfintérico se disecó proximalmente 
hasta llegar al plano realizado vía abdominal. Se exteriorizó el 
espécimen por vía transanal y se seccionó con márgenes 
oncológicos. Se fijó el muñón colónico restante con dos 
puntos cardinales al conducto anal (Figura 1A). 

Posteriormente se completó el tiempo abdominal 
verificando hemostasia dando por terminado el primer 
tiempo quirúrgico.

El paciente tuvo una evolución posoperatoria adecuada con 
tolerancia de la vía oral, presentó evacuaciones y canalizó 
gases. La vascularidad del muñón colónico fue evaluada con 
diariamente y este fue envuelto en gasas húmedas (Figura 
1B).

Una semana después, se realizó la anastomosis colo-anal. 
Utilizando anestesia regional, en posición de navaja sevillana 
se colocó separador anal, se resecó el segmento colónico 
exteriorizado y se realizó la anastomosis con Vicryl 2-0 
(Figura 1C y D).

El paciente presentó adecuada evolución postquirúrgica y 
egresó. En el reporte histopatológico se reportaron márgenes 
proximal, distal y circunferencial negativos, con invasión 
hasta la muscular propia y 1/7 ganglios resecados con 
enfermedad metastásica, clasificándolo como un EC IIIA 
(pT2N1cM0). El paciente actualmente se encuentra en 
rehabilitación por incontinencia fecal a líquidos y en espera de 
valoración por oncología médica para tratamiento adyuvante.

Discusión
En 1961 Turnbull describió su técnica para realizar 

anastomosis colo-anal en dos tiempos posterior a la 
rectosigmoidectomía por cáncer de recto medio y enfermedad 
de Hirschsprung. En el mismo año Cutait, en Brasil, describió 
de igual manera su técnica en pacientes con megacolon 

4,5secundario a enfermedad de Chagas y cáncer de recto.
Posterior al desarrollo de engrapadoras para la creación de 

Introducción
En la actualidad el tratamiento de elección para el cáncer de 

recto inferior es la resección anterior ultrabaja (RAUB) con 
escisión mesorrectal total (EMT). En los casos en los que es 
posible preservar los esfínteres se realiza una colo-ano 
anastomosis de forma manual o mecánica. Sin embargo, este 
procedimiento se asocia a una elevada morbilidad secundaria 
principalmente a la fuga de la anastomosis colo-anal, cuya 
incidencia se reporta en la literatura mundial entre el 1 y 

1,219%.
Se han implementado distintas estrategias para disminuir 

esta complicación. La creación de una ileostomía de 
protección es una técnica comúnmente empleada para 
disminuir la sintomatología asociada a la fuga anastomótica y 

3la necesidad de reintervencion.  Así mismo la anastomosis 
coloanal en dos tiempos descrita hace mas de 50 años por 
Turnbull y Cutait es una opción útil para disminuir esta 

2
temible complicación.  

Presentación de caso
Se trató de un masculino de 57 años de edad que acudió a 

consulta de primera vez por rectorragia de 1 año de evolución. 
Al interrogatorio dirigido negó la presencia de síntomas 
acompañantes. A la exploración anorrectal se evidenció la 
presencia de plexos hemorroidales con ingurgitación a la 
maniobra de valsalva. Se inició tratamiento para enfermedad 
hemorroidal y se indicó colonoscopia de tamizaje en la que se 
evidenció tumoración a 2 cm de margen anal de 3 cm, 
ulcerada y bilobulada. En el estudio histopatológico se 
reportó adenocarcinoma de recto bien diferenciado invasor 
ulcerado. 

Se realizó rectosigmoidoscopia rígida observando tumor a 
6 cm del margen anal, no estenosante en cara anterior de 
recto. En los estudios de extensión con resonancia de pelvis y 
tomografía toraco-abdomino-pélvica no se evidenció 
extensión loco-regional y/o a distancia, por lo que se clasificó 
como ECI (cT2N0M0). Se decidió programar para una 
resección anterior baja (RAB) por laparoscopia con EMT. 

Técnica quirúrgica
Se movilizó el colon descendente, se ligó la arteria 

mesentérica inferior a nivel de la raíz aórtica y se realizó EMT 
por laparoscopia con energía bipolar. Durante la disección a 
través de control endoscópico se evidenció la ausencia de un 
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Figura 1. A) Exteriorización del colon a través del conducto anal. B) Muñón colónico con adecuada vascularidad. C y D) Paciente en posición de navaja sevillana durante segundo tiempo quirúrgico y anastomosis 
colo-anal.

A B C D



observó ninguna diferencia significativa en mortalidad 
8 postoperatoria, morbilidad global y quirúrgica grave.

De acuerdo con la literatura mundial la tasa de recurrencia 
local y la supervivencia global libre de enfermedad a 5 años en 
pacientes a quienes se les realiza una resección interesfintérica 
son similares a aquellos en quienes se practica una RAUB 

9 estándar, sin importar el tipo de reconstrucción.

Conclusiones 
La técnica de Turnbull-Cutait es una alternativa quirúrgica 

factible de reconstrucción del tránsito posterior a la resección 
anterior ultrabaja interesfintérica en pacientes con cáncer de 
recto bajo sin afección esfinteriana, ya que evita la necesidad 
de una ileostomía de protección, disminuyendo el impacto 
que esta confiere a la calidad de vida del paciente y otorgando 
los mismos resultados oncológicos.

anastomosis colo-anales esta técnica permaneció en desuso. 
Si bien estos avances han permitido mejorar el tratamiento en 
pacientes con cáncer de recto, la morbilidad asociada a las 
complicaciones postquirúrgicas (fuga anastomótica, sepsis 
pélvica, fístula colo-vaginal y colo-anal) continúa siendo un 
problema. Por lo anterior la técnica de Turnbull-Cutait ha 
resurgido como opción terapéutica en pacientes con cáncer de 
recto inferior en quienes es posible la preservación de 
esfínteres; así como procedimiento de salvamento en 
pacientes con complicaciones posterior a la resección para 

6,7evitar colostomías permanentes.  
En una publicación realizada por Rullier y colaboradores 

en el que se incluyeron 404 pacientes se demostró que la 
estandarización de la cirugía, con el uso de la clasificación 
propuesta por ese mismo grupo en pacientes con cáncer de 
recto inferior permitió la preservación de esfínteres sin 
comprometer el resultado oncológico. Así mismo no se 
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Cáncer rectal asociado a gangrena de 
Fournier

Resumen

La Gangrena de Fournier es la diseminación bacteriana en la región perineal y perianal que compromete 
tejidos profundos y ocurre en individuos que tienen algún estado de inmunomodulación. Tiene una alta 
tasa de morbimortalidad y el tratamiento oportuno, incide en su pronóstico. Existen pocos casos 
reportados asociados a perforación rectal por neoplasia maligna. Se describen dos casos de esta entidad en 
individuos con cáncer rectal. Se describe su evolución y se realiza una breve revisión de la literatura. 

Palabras clave: cáncer de Recto, debridación, gangrena de Fournier, morbi-mortalidad, resección 
abdominoperineal

Abstract

Fournier's Gangrene is the bacterial spread in the perineal and perianal region that compromises deep tissues and 
occurs in individuals who have some immunomodulation status. It has a high morbidity and mortality rate, and 
timely treatment affects its prognosis. There are few reported cases associated with rectal perforation due to malignant 
neoplasia. Two cases of  this entity are described in individuals with rectal cancer. Its evolution is described, along with a 
brief  review of  the literature.

Key words: abdominoperineal resection, debridement, Fournier´s gangrene, morbidity, rectal cancer

Rectal cancer associated with Fournier's gangrene 
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documentó una lesión que causaba estenosis de la luz 
intestinal.

Se realizó toma de biopsia en la que se reportó la presencia 
de carcinoma pobremente diferenciado compatible primario 
de colon con invasión perineural. Se complementó abordaje 
con resonancia magnética en la que se reportó engrosamiento 
concéntrico de ano y recto desde margen anal hasta 7 cms y 
dos ganglios inguinales derechos 4.6 mm del canal anal. 

Tuvo adecuada cicatrización de herida y se programó una 
segunda intervención para realizar resección abdomino-
perineal laparoscópica. En este procedimiento, se encontró 
un tumor rectal a 5 cms del margen anal con infiltración hacia 
la pared posterior de la vagina. Tuvo una adecuada evolución 
postquirúrgica y se egresó. Continúa en seguimiento por la 
consulta externa por oncología y coloproctología.

Segundo caso
Se trató de paciente femenino de 52 años, con antecedente 

de DM tipo dos e hipertensión quien aproximadamente 12 
días previos a su ingreso presentó dolor en la región glútea 
derecha, fiebre, limitación de la marcha, presencia de 
secreción anal sanguínolenta y tuvo disminución en el calibre 
de las heces.

 A la exploración física se encontró necrosis anterolateral 
derecha a 4 cm de margen anal. En el tacto rectal se evidenció 
una tumoración palpable a 4 cm del margen anal. Se realizó 
rectosigmoidoscopia en la que se evidenció estenosis luminal 
con fuga de aire por el orificio rectal superolateral derecho de 
7 mm a 3 cm del margen anal, por lo que se tomó biopsia  en la 
que se reportó la presencia de adenocarcinoma de colon 
invasor moderadamente diferenciado con infiltrado 
submucosa y permeación linfovascular.

Se realizó aseo quirúrgico con desbridación, colocación de 
sistema VAC e ileostomía en asa. En el complemento del 
abordaje, se realizó resoancia magnética en la que se reportó 
la presencia de un tumor de 6.5 x 3.9 x 3.3 cms con invasión a 
la fascia mesorrectal, perforación rectal a las 8 en porción 
media de la tumoración, ganglios iliacos internos reactivos.

Introducción
La Gangrena de Fournier (GF) es la diseminación 

bacteriana en la región perineal y perianal que compromete 
tejidos profundos y ocurre en individuos que tienen algún 
estado de inmunomodulación. Se presenta en ambos géneros 
y se manifiesta en dos fases: la primera es la propagación de la 
inflamación y la segunda es la infección progresiva rápida a la 

1-3enfermedad fulminante .
La asociación de GF y cáncer de recto, ha ido en 

1incremento y se trata de una dualidad con alta mortalidad . 
Existen diferentes vías etiopatogénicas de la GF: la primera es 
la perforación rectal retroperitoneal iatrogénica sin presencia 
de carcinoma rectal; tales como instrumentaciones rectales, 
enemas de bario y colonoscopia diagnostica o terapéutica. La 
segunda, es causada por un cuerpo extraño retenido a través la 
pared rectal, y el tercer mecanismo es la infiltración de una 
neoplasia maligna como el cáncer rectal, que puede 
desarrollarse de dos maneras clínicas, como un absceso 

1-3isquiorrectal o un absceso en región glútea .
La mortalidad está relacionada al desarrollo de sepsis y 

progresión a choque séptico con falla multiorgánica. El 
tratamiento consiste en aseo quirúrgico con debridación del 
tejido desvitalizado, antibioticoterapia de amplio espectro, 
terapia nutricional, desfuncionalización gastrointestinal y 

3,4cirugía reconstructiva .

Presentación de caso
Primer caso
Se trató de paciente femenino de 39 años quien acudió a 

valoración por presentar dolor y aumento de volumen en el 
glúteo derecho de 3 meses de evolución, así como fiebre y 
salida de materia fecal a través de la vagina.

En la exploración de anodermo se evidenció aumento de 
volumen perianal hacia glúteo derecho y edema localizado, 
no se realizó tacto rectal por presencia de dolor. Entró a 
quirófano donde se realizó aseo con debridación y colostomía 
en asa. Durante la cirugía se realizó tacto rectal en el que se 

Cáncer rectal y gangrena de Fournier
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Figura 1. A) Primer caso a su llegada al hospital. B) Imagen de seguimiento un mes después de cirugía laparoscópica y tratamiento antimicrobiano.
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La dualidad de GF y cáncer rectal, representa una patología 
con alta mortalidad si no se realiza una detección oportuna y 
se instaura tratamiento médico y quirúrgico. La mayoría de 
las ocasiones se diagnostica en estadios avanzados. De 
acuerdo con la literatura universal, existe una mayor 
incidencia en mujeres, y tienen peor pronóstico aquellos 
individuos que tienen edad mayor a 60 años, tienen un mal 
estado nutricional, cuentan con alta comorbilidad y/o existe 

5,6la presencia de metástasis .

Declaración de intereses
Los autores declaran que no existe conflicto de interés.

Se programó para una segunda intervención en la que se 
realizó resección abdomino-perineal abierta no se evidenció 
carcinomatosis abdominal. Sin embargo, requirió asistencia y 
manejo en la Unidad de Cuidado intensivos y falleció a los 5 
días después de la cirugía.

Discusión y conclusiones
 Se presentan dos casos clínicos de pacientes femeninos con 

cáncer rectal en estadios avanzados (EC IIIB). El segundo 
caso, tuvo una evolución tórpida con un desenlace fatal 
asociado a sus comorbilidades y alteración en el estado 
nutricional.
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Figura 2. A). Segundo caso a su llegada al hospital. B) Imagen de seguimiento un mes después de desbridación, se aprecia perforación de recto.
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Interposición de Musculo Gracilis 
para incontinencia fecal
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Descripción de la imagen
Se presenta el caso de paciente femenina de 33 años con 

antecedentes gineco-obstétricos de gesta 3 obtenidos por parto 
eutócico, ultimo con requerimiento de episiotomía quien posterior a 
evento obstétrico presenta incontinencia fecal.

Por este motivo acude a consulta de coloproctología identificando 
incontinencia fecal de 12 puntos según escala de Wexner, con 
esfínter anal hipotónico a la exploración física. 

Por estudio manométrico se diagnostica canal anal hipotónico en 
reposo y en contracción, con incontinencia fecal de urgencia.  
Ultrasonido endoanal con defecto de esfínter anal interno y externo 
en cara anterior de 135 ° y 156 ° respectivamente.

Posterior a la valoración prequirúrgica se decide realizar 
interposición de musculo Gracilis. 

Se realiza incisión en cara interna de muslo izquierdo 
(dominancia del paciente), se prosigue con disección del musculo 
Gracilis hasta su inserción preservado el paquete vasculonervioso.

Posteriormente se tuneliza para su transposición en el canal anal y 

finalmente se fija a la tuberosidad isquiática ipsilateral.
El manejo de la incontinencia fecal debe siempre inicia con 

medidas conservadoras, ante su falla se planteará un abordaje 
quirúrgico. Si bien el uso de la transposición musculo Gracilis como 
tratamiento de la incontinencia fecal es poco habitual, debemos 
tenerlo presente como una herramienta más que se pueda ofrecer al 
paciente para la resolución de su patología. 

Lecturas recomendadas
 1. Hull T, Read T, Saclarides T, Senagore A, Steele S, Whitlow C. The ASCRS Textbook of  

Colon and Rectal Surgery. 3rd ed. 2019.
2. CHRISTIANSE J, RASMUSSE O, LINDORFF-LARSE K. Dynamic graciloplasty for 

severe anal incontinence. British Journal of  Surgery [Internet]. 1998 [cited 20 July 
2019];(85):88-91. Available from: https://www.bjs.co.uk/issues/issue/volume-85-issue-
1/

3. R. BROWN S, WADHAWAN H, L. NELSON R. Surgery for faecal incontinence in 
adults. Cochrane Database of  Systematic Reviews [Internet]. 2010 [cited 20 July 2019];. 
A v a i l a b l e  f r o m : 
https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD001757.pub3/info
rmation
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Figuras 1. A) Colgajo de Gracilis. B) Disposición en Omega. C) Disposición final
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Ligadura Interesfínterica del Tracto 
Fistuloso (LIFT) 
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Descripción de la imagen
El tratamiento quirúrgico para la fistulas anales tiene como 

objetivos erradiacar  la sepsis  y promover la cicatrizacion de tracto 
provocado por esa patología3,5. El tratamiento de este 
padecimeinto es quirúrgico y de no realizarse por expertos puede 
implicar una importante morbilidad en los pacientes.  La ligadura 
interesfínterica del tracto fistuloso (por sus siglas en inglés, LIFT) 

Descrita 2007 por Rojanasakul y colegas en Tailandia, esta técnica 
de preservación del esfinter  con la ligadura del del tracto fistuloso en 
el plano interesfintérico, una opción para minimizar el riesgo de 
incontinencia1,2,4. Los resultados reportados en la literatura han 
sido prometedores, con una tasa de curacipon hasta del 95%3.

Lecturas recomendadas
1.Scott R. Steele, Tracy L. Hull, Thomas E. Read, . The ASCRS Textbook of  Colon and 

Rectal Surgery. Arlington Heights, IL, USA: Springer; 2016.
2.Philip H. Gordon, Santhat Nivatvongs. Principles and Practice of Surgery for the Colon, 

Rectum, and Anus . 270 Madison Avenue New York: Informa Healthcare; 2007.
3.Coloproctology, European Manual of  Medicine, A Heriold . P-A Lehur, K.E Matzel  

P.R.O “Connell  2008  Springer – Verlag Berli Heideberg.
4.Técnicas de preservación del esfinter para fistulas  en el ano  (internet) Pommareta E, 

Bebfredj P, Soundan D; de Parades V. Spchiner- saparin  for fistulas- in –ano J Visc Surg. 
2015;152 (2 Suppl): S31 – S36. 

5.Limura E; Giorano P. Modern management of  anal fistula. (internet) Wold J Gastroenterol. 
2015; 21(1):12-20. 

Imagen clínica
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Figuras. A) Exposición del la fístula trans-esfintérica a través del surco interesfintérico con ayuda del  separador LoneStar®. Se identifica externamente, realizando  una  
pequeña  incisión para el abordaje sobre el espacio  interesfintérico B y C) Disección del tracto de la fistula a travez de una pinza de ángulo recto, ligadura del tracto de manera 
lateral con sutura absorbible,  legrando el espacio intermedio. C) El plano interesfintérico se cierra  en dos capas, las aperturas externas  se dejan abiertas  para drenaje, el 
orificio secundario  se extirpa.
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Fístula anal
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Fístula anal: Agoritmo de manejo

Flash MD
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2015: 430-440. 

Antonio Brillantino et al. Preoperative assessment of  simple and complex anorectal fistulas: Tridimensional 
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Identificación de fístula anal
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Referencias bibliográficasAbreviaturas
USG, ultrasonido
RMN, resonancia magnética nuclear
EBA, evaluación bajo anestesia
C/S, con o sin
LIFT, ligadura interesfintérica del trayecto fistuloso

¿Compromiso de >30% del complejo 
esfinteraneo? ¿Herradura?

¿Multitrayectos? ¿Recurrentes? 
¿Enfermedad de Crohn? 

¿Incontinencia anal previa?

No identifico trayecto
o dudoso

Ultrasonido endonal o
EBA

Fístula compleja

RMN

Fístulas anales complejasFìstulas anales simples

Parks I
Interesfintérica

Parks II:
Transesfintéricas 

bajas

Localización anterior 
en mujeres

Fistulotomía / 
Fistulectomía

Colgajo de avance
 endorectal

LIFT

Parks II
Transesfintéricas 

altas

Localización 
posterior

Parks III:
Supraesfintérica

Parks IV:
Extraesfintérica

Herradura

C/S seton 
>6 semanas

Seton de corte vs
seton de drenaje

C/S seton
 >6 semanas

Colostomia / proctectomiaColgajo de avance 
endorectal

C/S seton 
>6 semanas

Sí

No



Tratamiento de fisuras anales 
en el HCGFAA 
Cantú-López Miguel Alberto, González-Duarte José Alberto, Zepeda-Solís César, 
Santiago-Medina Patricia, Enciso-Pérez Daniel y Navarro-Lara Eduardo.

Tratamiento de fisuras anales
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Fisura anal
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Síntomas típicos:
- Dolor anal “desgarrador”
- S a n g r a d o  T r a n s r e c t a l 
(rutilante o en goteo)
- Estreñimiento 

Fisura anal Atípica 

1.- Scott R. Steele, Tracy L. Hull, Thomas E. Read. The ASCRS Textbook of  Colon and 
Rectal Surgery. New York: Springer; 2016.

2.- Muhammad Siddique Khan, Ismail Akbar, Junai Zeb. Outcome of  0.2% Glyceryl 
Trinitrate Cream vs 2% Diltiazem Cream in the Treatment of  Chronic Anal Fissure. J 
Ayub Med Coll Abbottabad. 2017: 29

3.- David B. Stewart, M.D. Wolfgang Gaertner, M.D. Sean Glasgow, M. D.. Clinical 
Practice Guideline for the Management of  Anal Fissures. Clinical Practice Guidelines 
ASCRS. 2016: 60:7-14.

Referencias bibliográficas

*La Ketanserina se ha usado exitosamente por este 
grupo para el tratamiento de fisuras anales sin 
hipertonía del esfínter.  

Fisura anal típica 

Investigar etiología:
-Toma de biopsia.
-Toma de cultivos. 
-Estudios de imagen o 
laboratorio según sea el 
caso.

Fisura anal Aguda 
(<6 semanas)

Fisura anal Crónica 
(>6 semanas)

C a m b i o s  h i g i é n i c o 
dietéticos:
-Aumento de consumo de 

fibra.
-Uso de formadores de heces.
-Baños de asiento 3 veces por 

día con agua a 40°C. 

- Diltiazem Gel al 2% 2-3 
veces por día por 6 a 
semanas. 
* Ketanserina (cicatrizante)

Tratamiento quirúrgico:
-Fisurectomia 
-Esfinteroplastia lateral 
interna 
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hecho sin dejar de continuar creando obra personal en el formato de 
técnica de oleo. Combina su pasión por el arte y los viajes, situaciones que 
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técnicas artísticas.  
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