£V

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
CENTHO HOSPITALARIO 20 DE NUVIEMBRE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIO SOCIAL
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

TESIS DE POST-GRADO

REVISION DE 1000 ESTUDIOS PROCTOLOGICOS

EN EL C.H. 20 DE NOVIEMBRE

PARA LA ESPECIALIDAD EN
GASTROENTROENTEROLOGIA
[ o R E S E N T A

DR. JAIME ADOLFO)AUDE ROBERT
DIRIG!O: DR. RAMON BOOM ANGLADA

MEXICO, D. F. ]

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN| REOOZ




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A MI ESFOSA DIGKA MERCELES

Quien compartid conmigo los momenton
buencs ¥y nalos.

Tu comprensisn siempre me dio fuerza.

A JAIKE ADOLYO

Hotivo y razén de cuanto hago



A MIS PALRES :
DR, SAID AUDE RODKRIGUEZ,
SRA. PILAR ROBERT DE AUDE

De quicnes recidbf gienmpre el eJemplo
que gsaben dar lps personas honradas
y do trabajo. Responsables absolutos
de la meta que hoy logro.

A MIS HERMANOS ;
GILBERTO, MONTSERRAT, LEOPOLDO Y &W1LLIAM

Quo siempre se nmantonga la unidad de la
familia.




AL DR, RANON BOOt ANGLADA

Dirsctor de la prenmente teouls,
Sicmpre puno todo su empeiio nara
que nuestra preparuscidn fuera lo
mejor. E)emplo a segulr para cual-
quier poersona.

A MIS MAESTROS

DR, RANULFO HERNANDEZ . ATEOS
DR. PEDRO NOALES HARELES
DR, RAUL QUIKTE#O

DR, ELMER OCANA ANDRADE

Con ullos compart! cursnte dos
anuc, le saticfaccidn del con-
tacto diario con el paciente.
Espero nunca olvidar gum ensefanzaf

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ANATOMIA ANORECTAL Y DEL SIOGHOIDEE ,ciicvereeservaancasssl

FISIOLOGIA AKORECTAL...coerersvssasstsansssnssseasasssensd

HMETOLOS EXPLORATORIOS Y DIAGHOESTICOS..esesensosvosscoasel’

LA RECTOSIGMOIDOSCOPIA...

INDICACIONES . i eeunensrecscensanvone

COHTRAINDICACIUNKES., ..
TECNICA,vevuevrcncocsas
COFPLICACIONRS eeveveee

OBJETIVOS i veivnnecrennsn
MATERIAL Y METODO....0v0.
RESULTALOS s coverennrecens
CORCLUSIONES s s veanansnans

sesaccosssesne

oo s e e eeaames

P A

LRI IR ST ST RPN

s s ens s acn e

acse v e es e

.

vecverracsnancenesh

. 1 11
- 31
%6

tesisrenceanennell
T S 1o
tesratasenaseanshl
cheteensssaranesel?2

cveeeresenssereach

B Y. L]

HECOHENDACIONES e etvnenraassorvessosssscssassncanansacssed?
BIBLIOGRAFIA..eeoeveersrncascoassansans

D 2]




TESIS CON

]
AATORLS FALLA DE ORIGEN
AHATORIA AWQHECTAL, (3216517,245
Eata rogldén comprencde vl extremo tnlerisr ool tutw dijectivo, ¥

comprende 01 ano, 1 conducto anal, da ilnea anere:tal ¥ el ree-
to,

Las paredes del conducto anal esthn recubiert.o tsr picl y pro=
vienen del proctodeo cembrionario, sinndo ne orizen ectoafrmico;
el rocto wsth cubierto de mucosus endodérrica origini.a en el in-
testino posterior,

AlO.-Es el orificio terminal, en forma «c depresibn alarga.a on
sentido anteroposterior, a la que convergoen plicguea de piel tl-
ra hiperpigmcntado; en estaco norzal coth cerrado ¥ solo ve abre
pOr la calidp vel volo fecal.

CONDUCTO ARAL.-E5 muy imrortante por lac afecciones ngue puece po=
decer y su papel en el ~ecanlsmd oe continencia fecal. Estd come
rrendido entru el ano y la linwea ancructal. Esth cublerto de piel
y miae de 1.9 a Lem, En ¢l culetlo norzal ge encuentra colapsgadc
en reyoco.

LINEA ANORECTAL.-Se llamn tambien linea dentnda, linea pectinada
o pectinea, o unién znucocutanca. EctA formnda par plicguen longi-
tudinales de 1 a 2 mr dv lonzitua conocidos comoe columnae annles
o de Morgagnl, s-par:diag ventre si por valvuloac cesmilunares; por
encinn ae caun ura de estas vllvulas existe una ypequena derresidn
conocida como seonc anal o cripta Jde Morgagni. En laz crirtac ano-
les s¢ pucue alodar material evtrano causante de patologsfu.

Esta linea representa 1o unién del ectocerms cor el engodermo y
establece un limite eon la distribucién de los sisteann clircula-
torio, linfético ¥y nerviogo de la recién.

RECTO,~Es el sogmento terminal del int stino gruenc, st longiiud
fluctfa entre 12 ¥ 15 ca., y su didmetro e¢s rmayor que cualguler
parcién ael colon. EstA li=mitado hacla arrita par 1o unién recto-
sirmolcdea, Y hacia abaje por In unidn anorectal. Este &r-ane no
@5 recto como lo indica su nombtre. Explezn a nivel de la torcern
vértebra aacra y se airige hkasta abalo on airece1édn parsiela o 1o

concavidac doel satro, a2l gue gt ook por teflco arecolar flo-

Jo, harta 1legnr al coxic. Lunrs o1 S¢ hace caul horizontal

Y @u tafa poslerior fe yone on cont.olo Ton lor elevadares 4.1 snc
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Y ou aponcurosir wie farmen «l pioo pflvico.
En lu mujer, lua porcién distal de la pared anterior del recto ho-
rizontal se ndhinre o la cora posteriosr oe 1a vaglun, : lu nuc ge
fusionn formnndo el neptum o tabigue recto-vondnal. Fn ol horbre
esta prrte del recto esth en relacién cos la pr8utata.
En el extr.mo inferior d~) tabisue recto-vaginal, =) recto se so-
parn a4« o varina ¥ ore dobls truscamente haels stajo ¥ atrae, ae
modo que la pared rectal anterior se apove en ¢l piso npélvico.
Luego para entre lo elevodores ¥y re convierte en conducto anal,
Entlh constituldo por cuatro capns, que de afuera a dentro #on g
peritone:l, muscul..r, submuco:ra, mucon:.
La mitad cuperior del 8rgano eu intrayeritonenl y conctituye la
porcién pélvica; la zmitad 1aferior es cxtraperitoncal, El peri-
toneo enth adhertdo & las caras anterior y lateralee, La pared
postcrior estf en su tot.liuad uesprovista de revestismiento pe-
ritoncal,
La capa muscular entd formaca por doe mfsculos, unc interno y
&rueso 4« fluran circulares ¥y olré externo y fino uve fibrus lon-
citudinales.
Hncla narriova se continGan con la mugculatura del colon, pers la
capa longitudinal o+ condensa en treg banausn  llazadir teaniae
coll, que 10 recorren vcn su totalidad, Eacin abajJo amboc afiscu-
los contribuyen a 1la formacidn de la nusculntura annl.
La subzucora contieny lugs vesos ¥y furviops dal ricto.
Lua rucouva es normalmente de color rocacde o rojo phlido, es ter-
6n ¥ dejn ver por trangparencia 1s red sanguinen submucosia.
Hzta eara forma tren pliegues, diepuestosn =i eariral, de¢ forma
rerilunar, llamacos vAlvulas de Houston. La vhilvulu inferior es
luoquierda, la mediin o6 cerecha y la superior toxtian icquterda.
La anatozfa de¢ la regién anorectal se puear noreciar en la figu-

ra No 1.
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IRRIGACION Uil CG..DLC1O AMAL Y Dsl i6:.CTC.
La irrigacién del conducto anal y cl recto ect& integraus por lus

arterias hemorroiaualer supertores, terminales do la arteria me-
sentérica inferior, hemorroidales medias, derecha e izquierda,
ramas de las ilincae internas, Y luas arterias hemorrolicaales in-
feriores derechs e lzquierda que provienen de lap pudendas inter-
nao, ramas e los Vanos iliacos internog.

La hemorroidal cuperior llega a la cara posterior de la unifn rec-
tosigmoidea, donun ¢ divide en dos ramas, una rcerecha y una lz-
quierda; estss continfan osu curco hacia abajo y nadelante para 1lle-
gar a lap carag 1lsteraless aul recto, perforan lae capas muscular-c
Yy continfan en plena submucosa para terminar en la linea anorectal.
Lac ramas terminnles de la hemorroidal superior se anastomosan con
lag terminales de lne arterias nmediar e inferiores a nivel de 1a
linea anorectal.

Las hemorroidales medine pasan por ¢l cuopasor de los ligamuntoon
laterales del rocto, para dirtribuirce en la parte inferior de la
musculatura anterior del recto.

Las arterias hemorroidales inferiores ne dividen en trecs o cuatro
paquerfas ramac que irrigan el conducto anal ¥y la plel pertanal.
Las artorian homorroidalus mediar e inferiores sc¢ anpstomosan con
las correcpondientes del lado opuwgto.

La circulacid: venosa cel ano y recto se realiza a travlés de las
venus hemorroidales surerior, median e inferlores, que corregpon-
den y oiguen el curso de las arteriss lfel miamo nombre.

La vena heomorroidal superior es tributaria di¢ la vena mesentbrica
inferior, razan de la porta; de esto mouo, la vena hezorroidsl su-
pertior es tributorin vec la porta. Laa venas hemorroidales mediac

e inferiores son tributarias de la vena hipoghstrica y por lo tan-
to del pistema cava inferior, Esta distribucidén es auy importante
en las propagacién ce infecciones y produccidén de methstasio malig-
fNas por via hemntégena,

En las zonas inzealatarente superior e infericr a la linea anorec-
tal s¢ encuentrzn lor plexos Venosos hemorroldales. La porcién su-
perior del plexo es la regifn hororroical interna y oo subsucosa:
degeaboca en la vena hemorroidal sunerior, ¥ su dilatacién forma

las hemorroidus imternns. La porcién inferior es la zona hemorroi-

dal evterna ¥ on subeut-n g oer Sritutari- ae 15 vens hesorroidal
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inferior y su dilatacidn constituye 1ac henorroiocas externas.

El esquema ae¢ la irrigancidén sanguinea se muestra en la figura 2.

LINFATICOS.

Se pucden dividir en dos grupos: intramurales, quc se¢ encucentran
en lps Copas submucosa y subserosa de la pared intestinal que se
conectan y drenan en los linfAticos extremurales; que constituycon
el segundo grupo. Estos siguen a los vasos sanguineos, constitu-
Yendoge tres rutas, Hacla arriba, medinnte los linfAticos que a-
compafian a 108 vasos hemorroidales supuriores y mesentéricos in-
feriores , esencianlmente a los ganglios abrticos, puede tambien
drenar a los ganglios epiplolcos y paracblicos a 1o largo del co-
lon sigmoideo. Lateralmente, a lo largo de los vasos hemorroida-
les medios haclia los ganglios dliacos internos. Hacla adbajo, a
trav8s de los ganglios pararectales, en el dorso del recto Yy a

lo largo de los plexos linfhticos en 1la piel perianal y anal, los
esfinteres analec ¥ la grasa isquiorectal, para alcanzar eventual-
mente a los ganglios inguinales que s8¢ encuecntran a lo largoe de

los vasos Lllacos internos.

INERVACION,

El conducto anal, regién perianal y esf{nter externo sc¢ encuentran
inervados por nervios sensitivos provenientes de lag divisiones ane-
teriores y posteriores de los nervios sacros y coxigeos, a trav’.
de las ramas hemorroidales inferiores del nervio pudendo, por ra-
aas dcel plexo sacro Y a veces por una rama hemorroidal inferior
del nervio pudendo.

El esfinter interno del ano y el resto de la musculatura del in-
testino bajo, forandos por fibra 1iea, 8e ¢ncuentran inecrvados

por el sistema nervioso suténomo cou sugs componentes simpfitico y
parasimpftico. La inervacién esimpltica estf dada por intermedio
del nervio presacro o hipoghAstrico quc nacc de tres raices: una
central que descilende sobre la bifurcacién de la aorta, desde el
plexo aSrtico; y dos laterales, cada una forzada por la unién ce
los nervios esplacnicos lumbares. El norfvio cresacro se divide en
dog rarmag que S¢ geparan para pagar a la velvis formando 108 ple-

X0f pelvianos que reciben tambien razae de los nervios sacrog pne
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ragsimpbticos. Desde las células genglionares, dictribuidas en to-
do el curso de loc nervios pelvianos, e coriginan fibras postgan-
glionares que inervan el recto infericr y las pareder, do los 6r-
ganog ya mencionados.
La inervacién parasimpitica provieue de¢ ramificnciones conocisas
como nervios erectores o sacros, auténomos, que derivan del segun-
do, tercero y cuarto nervios sacros a cuda uno o+ loe ladog; ¥ v~
mergen del agujecro sBacro antcrior pasando laterzlrmente hacia ade-
lante y arriba, para unirse con loc plexos pelvianos de loc nor-
vios simpAticos en las paredes laterales pelvianas,
En la figura 3 e aprecia ln aletribucién ¢e los linfaticusn y nor-

viose.
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FILIOLOIA Al Gualo Al

FISTIOLOGIA DE LA DEFECACION.-'1®)Cuando o1 Lolo recal wenciende

al recto oo vrouuce unn dirtennidn auc le hace contraersce U oAaumane
tar la presién intrarectal hasta provoc r el deseo de defec r. Es-
te degeo pucac wer rchusaco ¢ complaciuo, pero, de cualquier nanee
rn el esfinter interno ze relajn. St ee satigfecho se troducs una
respuesta muscular coorcinada, conslgtente en loa contraccién oe
los elevnadores del ano, que se¢e colocan on pocicidn bortzontal pa-
ra resistir la fucrza que ge elerce dende arriba, 1 <0 desco oe
rehusado el esffnter evxterno sw contrae voluntariamente, pero co-
1o por un perfodn de tiempo breve, aue cormunmente no pae dssoun
mintuto, pucs al cubo de ese tiempo sufre fatiga; sin envaryo es-
te corto tiempo os suficionte para que el reclo realice la adap-
tacién pléctics e su nuevo contenido y que disminuya la precifn
ejercida on gut pareces, El esfinter interno recupera su tono y
con ello, la countinencia involuntarin; el enfinter ext. rnc se re=-
laja y degaparcce ol doneo de defecar.

CONTINENCIA ARAL.-¥Es la cupacildad para controlar voluntariazente

la oexpulsldén e materias fecales bdlidrs ¢ liquivus y gacen.

Esta funcién dejende de¢ un factor sensorial y un factor motor.

El primero estd conptituldo por dos zZonas censuvriales, una situa-
da en los 4ltimoe centi{metros del recto y otra en el contucto a~
nal. El segundo factor lo represonta la nusculatura cgfinteriana
proplamente dicha, capny de rehusar 0 exaserar voluntariamente el
impulno de la acefrecacaidbn.

FACTOX SENSORIAL.-La continencla reguiere de una zonra receptofa

norzal, con vias nerviasas que la relacionen con la mente cond«
cionte o incongcientemente, El mecaniume recevtur asc encuentra en
los fltizos 57 ca del recto; en ¢l conaucto anal exigtoe un fac-
tor secunasrio de continencia qur tiene como funcidn principal
la ciferenciacidn ontre hecus liquiaae y gfasesn, cuyo contrcl nor-
mal se dede a que el eofinter &nternce ticne um tono e reposo mo-
dera 0 que ociuye el conductd anail, nl que e agrera la accidn
rapida ¥ veluntaria cel esffnter externo. Hsto sientfica que la

sta de) wefinter tntorno.

sona alta egtd relaclionun con ln resna:

ABL ambos mos~o courtrituyen a la conew ¢! tony - sfinte~

riano normal; el conducto mnal perznnes: cerrado por el <continuo

)
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tono postural ae ambosn esfinteres.
FISIOLOGIA DE La MUSCULATURA ANAL.-EY aparato esfinteriano posee

el tono y la fuerza contr4ctll necesarios para proporcionar sufi-
ciente margen de seguridad on el manteninicnto de ia continencia

anal. Esta fuor=a puede variar deede lon ouc tienern aumentada y

que ge nota al tacto rectal, hasta aguellos on gque ¢l tono rudie-
cido de loc efinculos permite gue despuls ae extraer el rectosig-
moidoscoplo, permanesca el orificle anal abierto y lentamente oe
¢lorra, sin que ento nignifique rrobles. s ce continvncia,

El exfi{nter externo uvs un mfsculo estriado que actua en la forma
ya dencritp, roefornado por la posicidn pubo-roctal del elevador
del ano; amboc mfceulos renlizan la warte mAs importante ae ia
continencia anal de tipo gotor, y aunque st constraccidn es bra-
ve y su tono de reroco moderaco, cualqguler asumento sftbito de 1n
presién intra-rectul por la entrawa (s gacen o0 heces, refucrza
inmediatamentce su torno, y se nostiensn constr-idos el tiempo noe
cesario para que el recto efectue una adnaptacifn plastica de su
contenido y diaminuya la presidn intralustinal,

El eofinter interno es el principal responcsable del clerre pos-
tursal continuo del conducto aral.

Durante el cilerre volulitario del conducto, complementa s loe ms-
culos voluntarios (esfinter externo, porcién pubo-rectal del ele-
vador del ano). Contrela el graao de dilat :s1dn sel conaucio annml
en virtud de que e¢u involuntario ¥ ¢e¢ que foria la capa interna
de la musculatura cefinterinna. Vacia 2} conductc anal y seccione
el bolo fecal a nivel du BU borde reudouidesdo,

En la figura nfnero &4 ne pueden ver lacz prineipales funclones del

recto, sigmoides ¥y descendente,
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LETOLOS Llsckosiices (17D

5 enfeormecades proctolégicas

"

La unotodologin diapgnéctica para
es la siguicnte:
a)Historia climica
L)Exploracién proctolérica
c)Laborntorio
d)Racioloprin

HISTORIA CLINTICA,
Se debe efcctuar una hirtoria clinica comyleta. Se hace especial

hincapié e¢n la sintomatologia proctoldprica que incluye lo sipguien~-
tu

DOLOK_ ¥ PRURIVO AiipL.-D1 dolor anal puede ser producido por una

fiuura anal, absceso perlianal y por hesorrcoides colo en cnuo age
que ge encurntren trombosadas 0 que se prolapsen de mancra r&pida
El prurito anal tiene m@ltiples causas, entre las nue destacang
f{stulas, ficuras, condilona acuminsaic hidro-adenitis supurativa,
cdncer, infeccionep por hongos, paranitosir (oxiuros), enfermeda-
des dermatolégicns (pooriucin, dermatitis seborreica, liquen pla-
no etc.), dermatitis pos contacto, por ajlicaciédn de medicamuntos
u otrac substancias, enfermedades siosténican (ne ha dicho que la
ciabvetes mellitus ¥y lay enfermeduces hephticas lo producen), fal-
ta ae hig iene, el Ldiopético (probadlemente or individuon cou
hoces irr-itantea) y por dltiro ¢} de ortisen polcbizeno, o! cual es
la causa méB frecuente de prurito anal.

Hay que determinar, sobre estos dos sinteras, intennilsac, relacién
con las evacuacliones y cjercicic finico, otrar cnuuas gue 10 pro-
voquen o lo aumenten, ¥ las que lo calzman, curaciédn y ritemo duran-
te 0l dfn, £l prurite o6 congciuerato cOm: uLa varinnte del dolor,
HEMORRAGIA,-(ftrura $) Es un signo auy frecuente, el cual indica
patolordia intentinal alta gl su coloracidn vs negra (melena) y ba-
Ju 81 e roja brillante (ano, recto) o roja vinoca {(colon, ileon).
La cousn mis comln d¢ rectorragia son lars hesorrotdes, jposteriors
mento le siguen con igual porcentaje la diverticulowis y la angio-
ainsplagin intestinal {(eata 8lti~4 =i combn en colow derecho}, el
cancer mHs (recuentitente oriming Sanare scults oo heses pouiltiva,
En ruentro meclo 1p colitie amibilania o6 0tTn Cause imnartante ce
rectorrugla, gonercl=onte atoxrvalindn we evalu clones larreican ¥

dy rmoarco,



14

lada, expulsidn en gotac, eotrfas qu. varan el polou, uanchs en

¢l pnpel hip 16nico, relacidn con anorcxis v dbaja de peso.
SECHECIGRES . ~Huy Gue deturminar o1 tipu ne necriecidrn (purulenta,
ganguinolenta, serogss © combinaciones ue vastaz), cantidad, roela-
cién con lan evacuaciones y el ejercicio fisico, 21nr ecjecial,
Entre las patologfas que producen pocrucionces se encuctntran: Lo
gonorrea, lintfopatin veneroa, abegcoesos, f{stula., nicro-adenitis
supurativa, proctitis facticin,

TEGESHO hiCTAl..~Congicte en 1la sensacidn del 2ehes ue ovacunl ¥y
nl intertarlo no exipte que defecar, B8 un dato de inflianmcién
rectal, por lo que cunlauler enformedad qic nfuecte 1 recto pues
dv producir este sintoma,. Dentro de est.c enferacdaduep tenecmon la
colitis amiblana, el C.U.C.1., neoplastas.

MOCO.~La expuleidi. de como pOr el anc pucde uwstar caugada entre
otras por : colitis amibiana, abstcutos peri-roctalern, colitic nu-
copa (de origen pelcoeomhtico).

Doterminar la cantidad, s1 26t ©olo o mazclan €oOn sangre, fre-
cuencla ¢e aparicidn, descarpanr desprovintas de materin fecal.
DEFORMACION DEL tOLD FrCal..-kEr un aato muy trmpartante gque indica

estenonin rectal. Dstan estencsis pucden coer e origen maligno
o benigro.

Hay que interrogar sobre sl existe dificultad o ne para la defe-
cacidn, difmetro y form: «e¢ la »vacuacibs, peralstencia o inter-
mitencin.

CONLSTIPACION ,~Es un dato muy frecuente ¢n los trastornoc functc-—
nnles del tubo digestivo, principalmente en ol colon irritable,
Lo fmportante wo dJdetectar cusande eotle dato entd silendo causndo
por unu enfersed-d organica cocmo el cuncer,

Se interroga sobre ol grado ce dificultad para la defwucnciédn, ntd
mero de evacuanciones al dia, nfzero d- dfac sir evacuar, caracte-
Tus de lae materias fecales, laxantes empleados y resultodos, e-
xistencla Jde falsa diarrea, sensamciln ae cvvacuscién incompleta.

METEORISMNO .=Tanbien es un dato clirico auy frucucnte en log tras-

tornun funcionnlen digestivos, ea importante doterminar sl ge Fe-
laciona con el dolor (ernpecialmente retortijdn), abdbuneancia, ex-
runién (facil o cificil), nurento del volusen abaomineal, renera-

lizado o lecs¥izndo a una reridn, relnclén con 1mvrosibilidad par-
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DOLOIt ABDOMIIAL,=Lan causas de dolor xhaoninal zon mGltiples, ¥

es dc vital im-ortsncila caber 81 1n pntolordn au lo ecth arodu-

ciuendo vp de tratamionto quirfrgice o adéuico {(en lul caros de do=-
lor abdominal ngudo).
Interrogar sobre intensidad, tipo, frecuencla, uuracidn, intermi-
tencia 0 no, relaciédn con las wvacuacionce ¥y =2xpulsién ue razwus
por el ano, relacién con el peristaltismo abuominal visible y
borborignos.

EXVLORACION PHOCTOLOGICA

Generplmonte sigue a una exploraciédn ficica completa.

Conoiste on la exploracidn del ano ¥ las regiones alednfias, pal-
racibén externa (inclulda bimanual), tacto rectal. Sobre la recto-
gigmoidoncopia nos referiremos ampliamente en el capftulo sigui-
cnte.
El examen f{nico de la regibn, oin intrurental consta de dog par-
tus ¢
l.-Examen de la regién periunal,

a)Inspeccién,

b)palpacién, incluyendo la poalyacidn bidigital.
2e=Examen de la regidén anorectal.

a)Palpacién (examen digital).

b)Inspeccidn, incluyendo anoscopia,
EXPLONACION PLNIABAL,~%5¢ inicia con la ingspeccién, coxaminando las

regiones gluteas, el arca pacrocoxigea y c) periné, aail como el a-
rea perianal.
Es importante tratar de¢ detectar lor cigulentes nigios:
l.~Problermar dedbldos a
a)Incoatinencia b)Impactacidn fecnl (Flgura 6).
2.=Supuracionus.
3.-Dernstitia o evidencils de prurito, come escorisctones (figura 7)
He=Infestaclones por piojos o gusnnos.
Ce=leBiones verrusgotas de condilomu acuninado (el conuiloma lotusm
debido a la s{filie oo nis plano y mucho =vious comGn. (flgura 8)
Ge=Flieguns cutanecos, incluyendo la demerroiud. centinela debajo de
una firura anil. (ficura v).

7e.-irotuber-ncing de hemorroluesn extoraas (irTara YY)
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8.-La sensibilidad do un hematora perianal o de una hemcrroide
trombooada.
9.~La protuberancin y enrojecimic¢nto de un absceso poerianal o is-
quiorectal (figura 11).
10.-Abscesos superficiales mltiples y senos de uns hidro-adeni-
tis supurativa.
ll.-Apertura externa ce una ffstula (figura 11)
12.~Mucosa expuesta debildo a:
a.-Hemorroide prolapsada (figura 9).
b.-Prolapuo mucoso (figura 12)
c.~Eversién debido m una operacién previa.
13,.-Cicatrices de operaciones antiguas.
14 .,~Dotoctar cualquler tumor en la piel, lesiones dermatolégicac,
o enfermedoad generanlizada (figure 13).
15.=E)l carcinomo ecacnnogo, el cual puede ocurrir sobre cl periano,
on el canal anal y ucualmente se presenta como una saltente ul-
cerada o indurada.
Se debe biopsiar cualquier lesidn sourechosa. Recordar que los nbe
dulos inguinalen reciben el drenaje linfltico de la reyifn veria-
nal y canal nnal, por lo gue no deben dejar ae yalparce,
Pooterior a osta inspeccidn, 6o rotraen log rlateos y loe files
del orificio anal de una manora gentill perc firme, pudiendo exami-

narsc de esta manera la parte infurior ds« una fisura anal.

Un absceso uretral o periurelral, se puede prosentar on ¢l perineo;

Y en el hombre esta regién puede cetuar cublertn por -1 escroto y
pasar desapercibldo,
EXPLOKACION ANOHECIAL.-para ¢l examen algital pe introduce el de-

do bien lubricado, con su parte mfs ancha parslela al ele antero-

pogterior del canal anal. Cuasndou el ano es tocado, 1 esfi{nter se

contrae, por lo que no se aebe introcusir ol deco r&ridazente. Eo-

psrar unos segundos, hu:ta dar tlempo o que el esfinter & relaje
Yy entoncen cocpletar la introcduccién,.
En el cannl anal se deben detectlar lor sifulenton sirnos probables

l.-Tond del ccfinter: graco de laxitud, csmarzo, estenocin.,

2.=Hipors>neibdilicay o irresdlaridec, debind x una fleurns anal o a
la apertura ce una ffcztula intersiorzente. (rfirura 10)
3.-lipertrofia de papil-e (fizura 107,
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FIGURA 13
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ho=-Cicatrices de un procedimtento quirdrgice crevio.

Se=Carcinoma (figura 14).

Les homorroiden internas no son usualmentc pslpablec, ya oue ce
colapcan muy facilmente, n menoe que: l.-haya asido inyectada con
matorial cocleroczante recientemente; 2.,«ne haya trombosado; 3.-
gea portadora de una inflamancién crfnica muy crelongain.

El dedo explorador no cc¢ debe pasar del cannl anal (que mide 3cn)
hasta que ge haya deocartado una lesildn c¢e dicha zona. FPara esto
0l dedo £olo oe duebe insertar hasta la interfaléngica neiae
EXAMEN RECTAL.-Si unc counoce lus estructuras anatémica:. ralpables,
pe puede llegar a wesnrrollar un dedo explorador muy educndo. Las
estructuras normalen ¥ loas lesiones palpnbles soh las siguientes
LESION:S Y ESTRUCTURAS INTRINSECAS.-Intraluminal, mucosa y subsmu-

conpa e intramursl.
l.~Intraluminal.~heces, impactaciédn, cuorpos extranus.
2.-Mucopona y subaucorn :
a)Inflamacién,~-hemorroides trosbosadne © invectadas, abscesnon
pubzucosgos, Ulceran grandes y pequedas estenosis (figura 12).
b)TroumAticas.=~leaionen por vl enema, plactronon.
c)Nooplhsicas.-pSlipos, carcinoia, carcinotdes, rmelanonss (fi-
gura 15).
3,-Intrapural.-depdniton endometriales (figurs 16), tumoresn benig-
nog o malifnos.
ESTRUCTURAS EXTRINSECAS Y LESIONLES.~3e¢ exaninan lan paredes ante-~

rior, lateral y posterior del recto.

l.-Anterior.-prépotata y vosf{culae sexzinales, o cervix y 8tero. Pe-
ritoneo,en las mujerce principalmente, ovarto, hecesa en un
gignolde redundante. Dentra Jde ias unormalidades eatdn: macag
pélvicas (neoplastac dc¢ uigmotues, intestiny delgado, ovarios)
(inflamatoriac por ejexmplo apéndice inflamado, 1loftiu reglo=-
nal, diverticulitis del sigmolaes, abncosor pélvicon ).

2.~-Lateral.-las eatructuras norsales nonh: tubticrouiuad isquial, e8=-
pina 1Bquial. Lac anorsalidades, como rmacas pélvican son las
misnas que en la reridn antericr,

3.,=-Fopterior.-nornmalmente debe=os falyar ¢l coxis ¥ ¢l sacrd. Las
anormnlicdaden probatleg non; abscegos retrorectalen, tumores
precacros (cj. quiste detmoide, teratoma, condrusas) tumores
o8008,



MELANOMA MALIUKO

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




28

El pro.zedio ge zlcance agel dedo explorador ec de 7.5cm. Con una
preolén cofectiva se puode alcanzar 10 cm.

81 so sospecha una mase intraporitonexnl, se dele c¢fectuar una ma-
nicbra bimanual rectoabdominal, coloz-ndo sl naciente en posicibn
de litotomia. liay que poner especial interls a la paruvd posterior
del recto, justo arriba del esfinter, ya que usta nora en pobre-
mente visualizada con el sigmoidoocopio, ¥ una lesidn blanda co-
mo el adenoma velloso puede no ser facilmente palpable.

El coxin se examina nejor por un examen bidipgital, con un dedo en
el fnmpulas rectal y otro dedo de la mitma mano sobre el coxlo.

En las mujernus hay que fijarse en la pressncia ¢ ausencin ae rec-
tocele. Tamblen c¢o importante ver ¢l egtado de las glandulas de
Bartholin,

Cuando se retira el dedo explorador hay que ver gi ticne sangre,

moco, puu, asi como ¢l olor ¥ caracteristicas de las heces.

AROSCOFi A
El examen del canal anal su puede hacer do tres maneras: l)por
retraccién de los gluteos y el puriano: 2)durante la retirada
del rectosigmoidoscopio; 3)con el anoocoptio,
La principal funcifn del ancscopio eo detectar las sigulentes le-
siones s
l.=-Una hemorragia que parta del canal anal,
2.-llemorroides internas,
7.-La apertura interna de una fistula. Presionandose la regifn
perianal puede aparecer pun y asf detectarse ¢l orificio fis-
tuloso.
4o=Unp Blcera o fisura anal, aguda o crénica, asociada © no a u-
na papila anal hipertrofinaa.
Se.~Condilomas intra-anales.
6.-Carcinomas.
Se debe dilatar digitalrmente el esfinter anal previo al ectudio.
Se usan anoscopios de diferentes longitudes y cifmetros. En nues~
tro servicio se uga un anoscopio ranurado, ol cual debe ger remo-
vido y reinsertaco para ver cava cuadrante, y no debe ser rotado
una vegz que la ranuyra na cido habicrta, Sin eczbargo ¢l anoscopio
ranurado da unn zejor visualizaciln de la zona, Y evite el paso

de heces durante cl edanmvern,



FIGURA 16

LINFOMA HENIGNO

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN|




30

LABORATORIO

Se utilizan los siguienteo estudios: biopsia, coprologia, azul de

metileno, observacién directn de cecrecionuy, rcuccidn de Frel y

citologia.

BIOPSIA.—(la)Se realiza para obtener evidencia objetiva de la na-

turaleza de la enfermedad del paciente. Hay algunac patologins en

que las evidencias hictopatolégicas puoden ser consideradas patoge
noménicas. Siempre una biopein rectal se debe valorar bajo la 1luz

de los datos clinicos y exploratorios. La inilcecibn mhs frecueon-

te o8 para degcartar 1o8i6n neoplésica, pero exisnten muchns ctrae

indicaciones en dondo o de gran utilidad, como en:

Amibiasio.~yn que e¢n ocasionos hay que hacer diagnéstico diferen-
cial con colitis ulcerativa crénica inespocifica (C.U.C.I.)
Amiloidonis.-aunque el diagnéotico uc vgta patologia se puede hu-

cer con mucgtras de mfltiplen tejidos, el rectal es el ideal.

Quimloterapla.~con la administracién de SFU (5-flucracilo) se
producen cambios en la mucosa rectal, como anorz=alida:es en
el nGcleo de¢ 1la cripta, que nos habla de una adecuada quimio-
terapin.

Enfermoedad de Crohn.-en ocaniones ceanta eunfermedad se puedo distin-
guir del C.ULC.1., ¢n el examen rectosignoidoscbdpico, otrac vo-
cos es dificil hacerlo y 1la blopsin es i< mUcha ayuda.

Fibroeis quistica.-La biopgia rectal puede ser diagnédstica on al-
~unos capog atipicos, hablendo dilatacién de las criptas con
moco, c8lulas mucosas muy dilatndas. Entos dator no son patog-
nonménicos.

Endometriosie.~Puede Lim=itar un cdneer, tanto radicldpicarente, co-
20 en la visualizacibn endosc8pics (figura 16). En ocasliones,
81 afocta 1la =mucoga se puede bdblopsiar,

Enferaedad de Hirochgprung.-osta g0 pucde presentalr en acvultoes.
Histoldérlicnamente hay nuaencin do cbdlulas ganglionarco.

Espiroquetouls intestinasl.-Harland y lee domcntraron las capiro-
quetas adheridas a la superficie epitelial, en 10 de 100 biop~
siac consecutivaa,

Proctitis por irradiacidn.-los eintoszac pueden aparccer alog pos=-
teriores a la irradincién. La induraciédn, ulccracibdn o esteno-
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616, pucde sugerlr un cdncer de noavo 0 une recurrencin. La
biopsia o Gtil para diferencisr,

lielanocis coli.-Es una piguentncién benigna de la mucosn recto-
colénica (figura 6), vista en pncicntes que usan laxantes de
antragquinone.

Neuropatia visceral y enfermedades neurovigcerales oo alascenami-

ento.-on los de almacenanmiento se concoentran lipidos en las neu-
ronns centraleg y periféricas (incluyendo el plexo mientérico
gubmucoso), en el recto hay ademés depboitos histiocitarioce.
La biopsia es fitil on diferencliar cntre ellas, incluyendo Tay-
Sach, y e prefiere sobre la bilopusin cerebral, tecnica—ente
mhs diff{cil y peligrora.

Bquistoponinsis.-0ttolina dvmostrd que el recto es ol lug,. r de ma=-
yor concentracién do equistosorma Mangoni y ¢l Japonicum, siendo
de utilidad tarmbicen en ¢l diagnéstico del! haezotoviun,

Quinten y plhndulas submucos0s8.-6n 1o colitic quifctica se denues-
tra en las biopsias Zléndulas benipnac tucosas ¥y juistes alinea-
doos, con un epitelio de apariencia normal en la submucosa.

Colitis ulcerativa.-en ¢l diagnético dae CU.C,I. agude v crénico,
a vecos el diarnfotico no presenta ningunn duda, con icugenes
oilgnotdoscédpicac tipicas, pero a veces hay que hacer diagndoti-
co diferencial con armibiasie, amiloidosie, colitiu granilomato-
Sa, linforman.

Enfermedad de Whipple,~El diagndstico se efcctua por le moner-l
con la bilopala peroral de intertine delfado, pore e ha sugeri-
do la demostracibn e los macrdfajon PAS-rositivosn en ol recto.

Otras patologfan.-ausencia do cblulas placmhricsa en 1. aFnmma—
globulinemiagy la biopsia per succidn en arteritis; sranuloman
por bario y ninerales; en el sprue celiaco se pueden toz=ar bie
opalas postericr a enerns de gliadina; en la enferzednd por ¢€l-
tozegalovirus se ven lan c&lulas con sus tipicor cuerran de in-
cluslfbn; en la hictoplasnosie que afecln el recto; heterctoria
glstrica en mucosa rectal; tuberculosis anorectal; en algunas
enferzedades Venerceao cozo <) linfogranuloma, ¥y e¢n la deficlon-
cia de tocofernl,

En <1 sindrome de colon irritable, lac tionuias son tnvarisblemen-

te normales.
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COPOLOGIA
Cuun uvsle ¢sludlo se deben investigar 1s prosencla de parfcitos
intesti.alen, con sertes coproparasitosclipicas de 3, Particular-
menti: Gtil en el Jlavndsotice o amiblanis. Este entusio o8 ruti-
nario en todos log catosL de padecimientes proctoléspicos, indopen=
diantemente de lor sintom:.r gque produzcas
En caco de prurito anal, con sospocha de oxiuros, se practica rasc-
pado anal en buscs uoe huevecillos.
El coprocultivo so debe nacer en paciantes cob evaCunciones bLlan-
das, cuadros disentéricon, presencia de moco persistente o abune
dante. Se puudd tonar a travén del rectorizsmsidoscopio, con un hi-
sopo ecteril,
El examen funcional de las materias fecales investisa 1la presens
cia de almidones, loevaduras, [ibras musculares, grasas, gue podrian
explicar cundros diarrcicers crénicos.
La tincién con azul de metilono se puede efectuar riprdanente y con
ella sc obscrvan leucocttos (8i los hay) lo cuasl ve nuy oricntador.

OxSuitVACION DINFECTA DE 1LAS SECHNCIONES.- congigte en n tora de mo-

co por madio duv un hivopo a través del endeosceplo, para observarla
inmediatumente on ol microscopio. Eu muy GtL} en la invertigacién
de trofozoitos azilianos.
XREACCION DE FKEIl,-Fn proctologsia, solo cct& indicasn en ¢l diagnds-
tico de la localizacidn rectul <u la enfermedad de Nicolbe-Favre o
linfogranuloma vencereo., Ea unn lntraderrorenccidn enrez{ifica y no-~
gura, indicaug cn caron de ataque rectal pernlstente y rebelae a
lns terapbuticas comunes, eon estenogin cvo los f8ltimon ¢m. del rocs
to 0 en precencia de orificilos fimtuloson rerianales m€ltiples,
RALIOIOGIA
Eg inudicpensadle en lar lesiones fuera del alcance del rectocigmoi-
doucoplo. El m&s coménmunte efectuado e¢s ol colen par cnema, con
placas d¢e renlecidn, vaclazmiento y doble contragtes. La orteriogra-
fin de zmesentéricas es t2) pars cands de rectorragias importantes
¥ en turmorces, 7
CLiOLOGIA EXFCLIACIVA DEL ZULOD

(22)

Egta tlcenicn ¥a fue vatablecian hace 30 anos, ¥y o gebe ef~cluar

ntre ellLts on hee
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ces positiva. Estos rn.cienten npueden ten:r estuclos raciolbglcos
de tracto digestivo alto o bajo no reveladores, estando la posi-~
biliadns de quo el pmelente tengn un cdncer de culon oculto, gus
con una citolorfs rositiva se diagnusticaria,
La t8cnicou eno lo sirulcnte ; con la sepuridad de que ¢l intestino
esth limpio, me introduce el rectosigmoidoscopio hasita 20 o 25¢m
entonces me pasa un tubo do French Ewald dcl n@Gmero 22 por toda
la longitud del rectosigmoidoscopio, el cual cntonces s8¢ retira,
ofectuandose por la sonda doc o tres enerag, me recurern el 1%«
quido de estos, parn que el cit8loyge prepare las laminilian,
Howard F. Raskin reporta con esta téenica un nivel ce exactitud
diagnéstica ce entre el 80 al 894 aen el chncer de colon,
Egte entudio ha tenido poca difusidn a penar de su demostrsda u-

tilidnd en la deteccidn del chncer colénico en otapasn tempranas.
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LA RECIOSIGHMUIDOSCOFIA

En looc @ltimos 19 afios 6l entudlo rectosigmoidoscdpico ha sufrico
modificscionen, pur la introduceidn o< 19r nuevos aparatoe flexi-
bles. L1 colonoscopio y ¢l rectosigmoiacoucopl riglao han probado
su gran utilidad.

El rectosigroldoucopio flexible, que uspps caracteristicas de losn
dos aparantos yo mencionsdos, habla tenido dificultad para tener
un uso mls6 fenoralizado, ya quo los médicorn encontraban muy alto
Bu cO0sto, He requiore min ticmpo pars el ertudio y no 1loga tan
lojos como el colunorncopio. Ademés el paciente regquierce de una
mejor preparacibn, el manejo debe ser mbu culdndoso ¥y Ge requie-—
re una mejor lirmpteza. (18).

Estudios rocientes lian probado de manera convincente la gran u-

tilidad del rectosigmoluoscopio flexible (8,18,20) ¥ su puperio-
ridad sobre el rigido. La 1insercibén de e¢ste tipo de aparato has-

(20) Yy un
{2

ta 70 ¢cm o mhc se ha reportado en ¢l 66% de loo casos Y
)
.

promedio de 50 cm, en contra de 2C cms proasedio del rigido
Adenmf&B, con la rectocigmoldoscopia flexible, se detectan 2.4 ve-
ces m&os pSlipos y tres veces mis cdncorea(le).

En Estadosn Unidos han comenzando a reportar una migracién de la
topografia de lon tumores hacia la regién proximal del colon,
lo cual podrfa oxplicar esta incidoncia mayor de detecciédn neo-~

1) En el C. H. 20 de lio-
(2)

18sica con el sigmoidoscopio flexible
viemnbre la localizacifn topogr&fica e¢s la cllsica
De todos modos el valor de la signoidoscopfa rigida aigue smiendo
grande y debe ser el procedimiento de eleccién en los padecimi-
entos rectosigmoideos, on medios donde no se cuenta con el recto-
slgmoidoscopio flexible,

Como on nuestreo mservicio contamos sulamente con rectoasignoidos-
coplos rigidos, serd a loc estudiom cocn eate tipo de intrumentos

a los que nos referire=os en adelanto,

INDICACIONES,.~La ructosigmolidoncopls e debe lievar a cabo en un

tiempo no mayor de 6 a I msin, E) procedimicnto debe mer muy po-

co dolorosa para el paciente, Las indicacicnes son;(l?)

l.-Como parte del egtudio de un pacinnte con cintomas anorectales

© intestinales.
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2.-Anten de cualquier oneracién anorcctnl.
X,-Antes de instituir tratamiento 2 cualquier patologla mnorectal.
4.-Como rutina del examen ffsico, cads dos anos, on pacicntes ma-
yorer de 49 afios.
Las principalen indicaciones de la rectosigmoidoscopin para detec-
tar enfermedades mayores con g
l.~Carcinoma del colon inferior o de recto (65 a ?70% de los car-
cinomas colorectales se encucentran en los 25cm digtales del
tracto intestinul y 50 a 55% octAn en los filtimos 15 cm).
2e=P61ipos del colon distal o recto, de los cuales tanto los ve=

llosos como los adenomatosos rizden degenorar a cdncer,
3.~Colitis y proctitipc ulcerativa,
Y4e~Invacibén roctal de neoplasias vecinan (cuello uterino, vejiga,

préatata, oscas).

CONTRAINDICACIONWES ,~Pricticarente no existen contraindicaciones
para el procedimiento, salvo el 1infarto al miocardio re¢ciente, ¥
la sospecha du perforacién colénica., En la colitis amibiana fule-

minante, o en la fasne de agudizacidn de una colitis ulcerativa

crénica inespeci{fica, se debe ofecctuur con mucho cuidado, tratan-
do de insuflar lo mfnima canticad do atre, y dar por terminado el

ostudio ante la primera dificultad para introducir el aparatec.

TECKICA.-El primer pugo es darle un intructivo al pacliente, para
la preparscibn, la cunl conslste €n ayuno a partir de la 22 has
del dfa anterior; practicarse un enema con un litro de agus tibila
antes de acontarse; practicarase un enema a las 7 hs y otro a lase
8 ho del ¢fa del ostudio y presentarse en cl serviclo.

El equlipo con que cOntanos eB

l.~Unp mesa para exfimenes proctolégicos.

2+.=Fuente de luz,

3.-Guantes,

4.~Lubricante,

Se=Anoscoplo ranurado,

be=Sigmoidoscopio de 25 c¢m de longitud,

7+~Unn pinza larga para arlicncibn de algoddn,

8.-Finza de biopsia.

9.-Hemocult (para que ol propio racien’e tome sur nuestras de gan-

gre oculta en tres evacuactones diferentell3)
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FIGURA 17

POSICION LATERAL I2ZQUIERDA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




10.~Aparanto de succién.

11 .=FEnemas de fosfato.

El procedimiento se inician
explicfincole al paciente la
naturaleza del estudio que
ae lc va a efectuar, indi-
cfndole que per§ rApido y
con minimas moleotlas,

Se col6ca en posicibn de
examen proctolépglico si ce
cuenta coh mesa proctolé-
gilca. En caro contrario la
FIGURA 18 posici6én laternl 1izquierda
{de Simp) es la ideal, ¥y se

puedr ofectuar en cualquier
tipo de mesa, lo micmo que

1la posicién gonupectoral
(figura 17).

El aparato se introduce pos-
terior al tacto rectal, el
cual sirve para relajar el
easf{nter. So hacc en direc-
cidén al ombligo, hasta sen-
tir que tca la pared (figura
18). Entonces sc¢ flexiona ha-
cia arriba entro 45 y 60 gra-
dom (figura 19) y do esta ma-

nera oe llcgora a la unién

FIGURA 19 rectoaigmoiden,

Este segundo paco se efect@ia ya con visualizaclén. lay que tratar de
introducir sienmpre solo ¢l aire necesario, para evitar c8licos y mo-
leatias para el paciente. Se continfia avanrzando, cicmpre gue uno vea
la luz intestinal (nunca hacerlo en casv contrario). Ys iaportante
oxplicarle al paciente que pucte pentir la necenidad de vvacuar, Y

que osto no debe preocuparle, yYa gue e “ebe al estudlo que ce cfec-

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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S1 se encuentran pequeias cantiouacs de hecen, se nueden remover
con el nsuccionador o con la pinza de algodédn (scgfin la consisten~
cia). Se pued~ ademic lavar con aspgun. 51 la canticad en mucha, es
preferible un nuevo enema.

S4i no se¢ pucde pasar el rectosigmoidoscoplo on toda su longitud
dentro de unos 8 minutos, debe uno quedar catinfucho, con la zo-
na examinada. S1 Be introdujo completo se va retirando lentamente
haciendo rotacién del intrusento en espiral, examinando de esta

mancra todao lac parcdes del recto y gigmoides,

SEKALES EN EL RECTOSIGMOIDOSCOPIO

l.-Ano

2.-De 1 a 1.5¢cm dc)l nno 1la linea dentada.

3.-De 2 a 3 cm del orificio anal unibn anorectal.

4.,-De 4 a 5 cm " " " vAlvula do Houston inferior.
Se=De & a 10 cm " " " vAlvula de nouston media.

6.-De 12 a 15 cm del orificlo anal se encuentra la zona de tran-
8icifn de la superficie rectal lisa a loc pliegues concéntri-

co del rectosigmoides.

En la pAgina sigulente se presonta la hoja en dondo ae efectéa
el reporte dol entudio, anotdndose la identificacidn, edad, &Ger-
vicio del cual procede la solicitud y motivo de esta. Luego hay
un espacio c¢n blanco para degcribir las leslones encontradaa Yy
por 6ltimo espacios para anotar si sc tom8 bilopsia, citologf o
fotografian,el diagndstico y las rvcomend.cioncs al médico tratan-
te.

COHMPLICACIONES ,~-Egtac, 81 uno aigue las recomesndnciones seofiala-

das, se presentan en muy raras ocasiones., En las 953 rectosig-
moidoscoplian del pregrnte wmstudic, ho se presentd ninguna.

S. Ilnton(27)
¥ golo de 2 perforacioncs en 95,351 exArenea rectosigmoidoscdpi~

en un reporte verbal no da cuenta de ainguna muerte,

cos. En Estndoc Unidos 6e han reportado 125 cnsos c¢e perforacilo-
neg, con =ortalidad de 25%(2k).

Otra cozplicncién »s8 la hemorragia persistaente dcl lugar en que
e tonad unap bloprla, por 1o gue c¢s recorendable que ostos pacien~
tea tengan un tiearo de protromdina previo al aestudio, y ho tomar

biopsiag en cano que este sea menor nl 600 .
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INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS
TRABAJADORES DEL ESTADO
SUBDIRECCION MEDICA
HOJA DE PROCTOLOGIA

NOMBRE EXP SEXO,

EDAD, CAMA SERV.PROCEDE
DIAGNOSTICO CLINICO

MOTIVO DEL ESTUDIO

ESTUDIO QUE 3E DESEA

HEALLAZGOS:

ESTUDIO PRACTICADO

BIOPSIA CITOLOGIA FOTOGRAFIA

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO:

RECOMENDACIONES:

MExico,D.F,a de 19

DR. &
Practicd el estudio Firma y Clave
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no op convenioente efectuar colon por enema hasrts una semana pos=~
torior a la toma de una biopsia en rectocigmouides,

La bactaremin posterior a la roctosigmoluvccopla s« ha reportado
como frecuente, es gunceralmente trancitoria y no produco ninguna

secuela. Se doebe al manipuleo vigoroso del aparnto en la regién,

y puedec llegar a ser peligrosa en pacientcee que ticnen una valvu-
lopatfa cardiaca, lor cunles cathn predicprucestos a la endocardi-

t1s$10)

Se han reportado arritemian cardiacac,
816n del hidrégeno y/o metnno(zh).

En pacientes muy ansiosnos se puede prescntar un
portante, con bradicardia, nudoracién frfia » marueos, on cuyo Cago

y al electrofulgurar explo-
reflejo vagal im-

se uebe rotirar el sigmoidoccopio y valorar ceglin la intvnsidad

el uso de medicamontos.
Una paclente on nuegtro servicio gsufrié una crisis histérica du-

rante el esatudio.
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ObLJELIVOS

1.~Conocor exactamente el trabajo quue rnie efectla en el departa-—
mento de proctologia dul C. K. 20 de Noviembre, dependiente
del gervicio de gastroenterologia.

2.-Determinar, luego de conocer lo anterijor, cualus fueron las
patologins mAs frecuentementc encuntradac. Eptos dator nos
orientarén de unan manera mhe exact: el qué vamos a buscar
(independicntenente del motive de envio) y como hacerlo més

adecuadamente.

3.=Analizar log motivos dn golicitudes y determinar cuales de
ellas son las que tienen mAc probablilidad de aportar un es-
tudlo anorzmal, para de esta nmanera insistir a@o efectle el

estudio proctoldgico completo a esto tipow de pacientes,

4.-Rocordar al gastroonterflofo, cirujano e internista que la
regidn anoroctal continfa siendo muy importante, dado la gran
diverpidad de patologla que e wsienta en ella, lac incomo-
didadens que causan generalmente estos padecimientos al pacien-
te y la importancia de un acecuado y texaprano mancjo.
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MATERIAL Y METODO

Se raviecararn 10r cptudioc proctolédglcoc efectucioe v ol servie
cto de gontroentcrologis dol C. He 20 de Noviembre (I1.8.S.5.T.E)
entre el perfodo del 15 de febrero de 1979, al 31 dec agosto de
1980.

Quedaron incluidas lag rectosigmoldoscoplas (con o sin anoscopila
complemcnturia), Y laa anoscopias con O sin rectosigmoidorcopins.
So doscartaron para ¢l ostudlio, aquollos cesos en que por mala
preparacifn del paclente, poca cooporacibn, no se pudo lograr vi-
sualizar 1a mucocsa rectosigmoliden de una manera adecuada para
dar un diagnébstico.

De cata mancra ge presenta en este ontudio ol anflisisc de 953
rectosigmoidoncopfan, de¢ las cuales en 65 ge efectud anosmcopla,

y de 47 pacientes, on los cuales solo s€¢ practicod anoucopia.

RESULTADOS
Hubo un gran predominio del sexo femenino sobre ¢l macculiuo
(69.5% contra 30,%t) la cual prficticarente es la miama propor-
c18n ean que predomind el colon por enema ecn el sexo femenino
(68.0%) er nuestro honpitul(a). (figura 20)
En cuanto a la cdad, el 2.% (25 cascs) fucron menores de 20 afos;
de 21 a 30 anos 110 casos (11.0%); de 31 a 40 aRos 170 casos (17.
0%); do 41 a 50 ailos 186 cason (18.6%); de 51 a 60 afios 212 casos
(21.2%); de 61 a 70 afos 181 casoc (18.1%); y de mic de 70 afios
116 cagos (11.6%). (figura 21)
Los principales servicior colicitnntes del estudio fucron; gas-
troenterologia 26.6%; oncologfa 24L.2%; medicira interna 21.3%, lo
cual suma el 72.1% del total efectuado. Las domfis proporcioncs se

detallan en el cuadro 1.

Las 8 principnles cnusas que motivarom la solicitud del fueron:
cdncer cervicouterine (degscartar invagidn rectal) com 27.5v; pro-
bable funcional (descartsar patologia orgfnica) 12.9%; rectorragia
11,8%; diarrea 11.8%; colitis amibiana 11.5%; otras causas 9.7%;
hemorroides $.34: cancer rectosigmoideo 4.5v. (figura 22)

Hubo otras caunas de psolicitud mcnon frecuentes, sntre las que

destacen: parasitosis § casos; C.U.C.l. 7 cagonm; dolor anal 5 ca-
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FIGuita 20

DISTRIBUCION POR SEXO DE 1000 PACIEL'iES SOMEFIDOS A ESTUDIOS
PROCTOLOGICOS EN EL C.H. 20 LE LOVIENBKE,

MASCULINO - cmmauna.

FEMENINOQwaaaaa o
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FIGURA 21

DISTRLBUCION POR GRUPOS DE EDADES EN 1000 PACIZLTES SChLETILOS A
ESTUD1OS P+OCTOLOGICOS EN EL C.H, 20 DE NOVIFMBik

%
25----
20---1
15mmn-
10---4 212
186 181
170
5—eud 110 116
25
1 11 111 v v vI Vi1

Toueeeeesonsvannees sMENORES DE 20 ANOS
I eeeeacossennssass s DE 21 A 30 ANOS

II . iieeruennsesasaoDE 31 A 4O AROS
IV.eeienoeaoanasesssDE 41 A S0 AROS
VedieeoseoosnonssasssDE S1 A 60 AROS
VIiveeeeaseneraneaassDE 61 A 70 A0S

VII...veseeeecneceasssDE MAS 70 AYOS.
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CUADRO 1

SERVICIOS QUE SOLICITARON ESTULIOS PROCTOLOGICOS EN EL C.H. 20
DE KOVIEMBRE, 1000 ESTUDIOS.

SERVICIO ESTUDIOS % DLL TOTAL DE
SOLICITANTE SOLICITALOS ESTUDIOS

GASTROENTEROLOGIA .. v evesvneeseoee2660rinnnincnieeel6ebiencnnsecns
ONCOLOGIA . useucenonasnctonsenealhiioneccicecsesehoieniensoas
REDICINA INTERNA.. veescasnavees@lBieeccconceseosllodieiacnness
GINECOLOGIA. .t veeenonnsscnnsaseesButetoccvesncseebeTheceacnnns
CIRUGIA GENERAL.tsoeeanssocsssosebIeeececrcseeresabodbocnceaaens
UKGENCIAS . veuesssncocasnsnesneseadBireeeiiniieeecliaBBecencanss
MEDICINA FREVENTIVA. .. iveeieeeead@ieececrenerrosele@bucancnnne
PEDIATRIA. ceveacesssoocsnssssssans LoveaoasvesoseseOelibarceanens
CLIRICAS I.5.5+5¢ eEueuisnvescsallbocserecsciareeseleiBocacernns

OTROS Y NO ESPECIFICADOS.....veeb3ccticccrrocsocssbedhenecccnse

Sobre este cuadro hay que hacer la aclaracidn que practicamente
todos loa entudios solicitaadus por oncologfa fueron para deg-
cartar invasidn rectal de¢ un cdncer cervicouterino, Esto noe
explica el bajo porceataje correspondiente a ginecologia.

En vista de que nuenotro servicio no es pediftrico, #olo hubo um
caso, de una nifia de 11 aflos, en que pediatrfa solicitd un ea~

tudio.
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som; proctitis facticia § casor; mclena 3 cason; diverticulosis
> casos; incontinencia anael, probable fictnla, proctitis inespe-
cifica, fiebre on estudio, todon con 3 caros; tumorncién en fosa
1liaca derecha, absceso porirectnl, prurito anasl, anemia cn es-
tudio y prolapco rectal, todor con 2 golicitudesn, (figura 22).
Loo diagnénticos rectosigmoldonchpicos que ce renortaron fueron
los niguientes: Estudio normal en el 43.9% (439 pacientes), hemo-
rroides en el 33.3% (223 pactentes), colitis amiblana en 94 ra-
cientun, proctitis facticia en 34 pacientus, cdncor rectocigmol-
deo 30 cacos, firurs anal en 18, invagiédn tumoral en lu, pélipoc
o adenomns en 13 capon, lo minmo que rectorragin mis alta de 25
cm, prolapso rectal 11 caeos, fistula en 10 y otros 44 ¢nboG.
Los porcentajos de lon diagndsticon menos frecuentes se epcuen-—
tran en el cundro *. En €l cuadro nfmero 2 estfn los dutos ya

mencionadog.

INTRODUCCION EXN CM DEL RECTOSIGMOIDOSCOPIO.-La longitud prome-

dio de un rectosigmoidoscoplo riplco es de 2% cm de largo, por

1.8 ¢cm de ancho. Se considern que un estudio em’ completo, cuando

(23)

se logra introducir miAg de 20 cm del aparato Esto no quiere

decir que sl ce introduce menos la rectosignmoidoccopia no es de
utilidad, ys que como =cncionnmocsl7) an log @ltimoc 15 cm se iz~
plantan ol 5% deo las neoplaclan.

De todas formas es do utilidad tratar de introducir el rectosig-
moidoucoplo en su mAXima longitud, siezmpre que #s5to produzca po~
cas molestias xul enfe«rmo.

Salazar reporta como principales razonea de un esrtudio incompleto

factoren paicolégicoc {(poca cooperacidn del paciente), diverticu-
losis (1n més frecucnte de lan razones patolégicas), operaciones
previas, varinntes anatéamicas (aumento del grado de angulacién de
la unidén rectosigmolicoea), estrechamiento de la luz por colitls
granulomatosa, radiacidén o enfermednd ualicnn(z}). Reporta el o~
tudio completo en el 75 2 de loe casos, considerando que 80l0 laso
causan ectructurales u orghnicas no pueden ser digminuidos, dedbien-
doavle dar afa atoncidén a los factorues paicolSgicos.

Otrogc autores repertan un promedio de insercidn de 19.5 ca, con

un porcentaje =88 bajo de¢ eostudio completo (45,62 en hombres y
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FIGUKRA 22
MOTIVOS Di SOLICITUDES MAS FRECURNTES PARA ESTUDICS FaUCIOLOGI-
COS EL EL Co. H, 20 DE NOVIEZLNBRE, 1000 eSuUplusS,
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33.8% en mujercs) (19).

En nuestro oervicio ol porcentaje sie ostudlon comyletoc fue de
68.3%. Sc introdujo menos de 10 cm on 6,3 ; mhs d¢ 10 ¢cm hacta
15 em en 10.2.; ¥ oe mhr de 15 hasta 20 cz en el 15,2%.

La principal cauga que motivé estudion incomrletos, fue la poca
cooperacion del paclente, sepguida por variuntee nnntbmicas (ah~
gulacién del sigmoides) y la terccra pregcencia de materta fecal.

Esta 8ltimn cauga como ¢s eviduente cg facilmente

CuabkO 2

anlucionable,

DIAGNOSTICOS EFACTUALOS EK EL SRHVICIO Lz PROCIOLOGIA
20 DE NOV1iiibkE, 1000 LSTUDICS DL HECTOSIGMOILOSCOPIA Y AKOSCOPIA,

DXL C. H.

DIAGHOSTICO NUME#O TOTAL(CASOS)
ESTUDIO RORMAL . .vvevirenaneeeeid9 i iiinieiinnenneens

HEMOWWMOLILES o i esn i vt nenenarvaed330ena.
COLITIS AMIBIANAG. e ecvreroanneseBbannnn.
PROCTITIS FACTICIA+.eveeonnsoeaedlheannsn
CANCER RECTOSIGMOIDEOD .y eeeeeeresd30anran.
FISURA ANAL..eevisenvevonencesesdBian...
INVASION TUMOHRAL. .2 veeoesovenseelBuavanns
POLIPOS O ADENOMAS....censvevveelBdan..n.
HECTORRAGIA ARRIBA 25 CMe......013......
PROLAPSO RECTAL..sensessssrccassllecenns
FISTULAS..cveevesconnsasoensrasalOonsnnn
OTROS DIAGNOSYIICOS. cvvewssnosecclibacias

.

.

sevecas e

ceee s seenme

B R

R R

A

% DEL TOTAL
veedhd3 R
-1/ e
ceoe Gl aaes
cees Bali¥oa..a
reve FeOKaann
[ - > S
[SPSPIPO B S S
cees 1%,
cees la3Neoa
cree lelBeoen

esee leOUnmaoses

cessee Lol%aone

CUADKO 3

OTROS DIAGNOSTICOS MENOS FuECUENTES

DIAGHLOSYICO NUMERO DE CASOS

% DEL TOTAL

Lo O o g - YU « DY . SR
PROCIOSIGMOIDITIS INESPECIFICA .. eeeSerrcevceoansosoosenneeliFrenn
ANIPIS i ineeennuocsnnncncacansessansclieccescissncccesncsaseeOelimacs
CRIPTITIS . i ennnsonscsasaoronsseeeBecsocssscncncnnosserasOeFaos
DIVERTICULOSIS ceveeecsanascasassscsoBecennsnscsncssntoassaesOedboss
COLITLS BACILAR. . vavecnnceasscocsoeBosaccasessansnnsccaeaasO.3.00,
ABSCESO GLUTSD ., e0seevecassosnsvecssoSennsescecnverssoseneaasOedhacs
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ESTUDIOS HISYOPATOLOGICOSL.~Durante las 953 rectosignoidoscopfas
e efoctusron 78 biopolas, lo cual equivale a un 8.18% de paclen-

tes biopsladorn.
Lon diagnfgticos del médico explorador, en lon cuLos en que Be

tomd bilopoia, fueron los del sigulente cuacro.

CUADRO 4

DIAGNOSTICOS DL MEDICO EN 105 CASOS BIOPSIADOS, 953 HECTOSIGMOI -
DOSCOFIA, C.H, 20 DE NOVIEMUBRE,

DIAGNOSTICO LEL MEDICO NUMERO CASOS % DE BIOPSIAS

CANCER et snerenvsnnssacscsasoeassoseldeereensnnsesesslFaFianens
INVASION TUMORAL. . v veneenvasnonoonsalBureeececnorceealiad®ecens
POLIPOS O ADENOMAS iveevruennovsnnassanelloceceneencsosoelliolionces
PROCTITIS FACITICIA. . v nveurneonscsaccaseePeeeconcenanereslleFeennn
CoUuCalueeononssacursosarocesssnsacsoseaBosnosnosssncoeeeadO0c3%acans
AHIBIASIS i vvesoveresasssosncsenssesoeDesncnscnsanasns BahBocass
LESION EN ESTUDIO iiiivnenovonesnasssensolacessosscansonse PabBonean
COLITLS INESPECIFICA.. .ot eevnscsosselocsccenncnssase Ladhocans

Como se podra notar hubo un franco prudominio de enfermedades neo-
plasicus, ocupando la colitisa ulcerativa crénica itnecpecifica la
Gnica representacién de lan enfermedndes inflamatorias del intos-
tino grucvso. En nuestro medio es ocnrional que g9 npresente proble-
2a de diagnéptico diferencial, entre una de sstas enfermedadec .-~
raa en Mexico, cob la muy frecuente colitis axzidilana. Easto no su-
cede en logs Eutados Unidon(g).
Los diagnésoticos histopatolégicos se presentan en el sigulente
cundro.

CLADKO 5

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS EN 78 BIOPSIAS TCOMADAS DURANTE REC-
TOSIGMOIDOSCOPIA.

INFLAMACICKN AGUDA Y/0 CRONICA......+.21 CASOS...vvrecsses2b6.9%0s
CAKC=R RECTOSIGMOIDEQ, . uvununcaeaseld CASOS, it eeennaeaeslBelikne
POLIPO ADINOHATOSO vt venvsnncsnes 9 CASOS. v renenerealleFae.
O ALES e seaeecnsssssssnacsssoscanse 7 CASOS, v ievvaceres BaFXew
CAMBIOS POST-RADIACION ... uivoeanense 7 CASOS. .o veaneees Ba9%.n
5
t,

INVASION TURORAL. . viieevioanoncrnnee CASOS..veenicnesss Bolines

MWECHOSIS E (NFLAKACION AGUDA eeoewose CAS0S, .. i ieenee Sal%a.
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ADFEHOMA VELLOSO .. veeeescasocsnveoacli CASOS. . vieeeieneBellnennnn
ColUeCuluncnseussssavesassocsvacessaclt CASDS, ... .0eoeeeaDel%Becrnns
INADECUADA FOR AUTOLISIS.. . cvveeees@ CASOS ieiervennseeleTloennns

Ademfs hubo un caso de colitis membranosa, otro con eosinofilia
de¢ la lAmina proplu (descartar parasitosie) y otro reportado co=-
mo hemorragia recicente,

La correlacién de los dingnSsticows clinicos con los roportes his-
topatolégicos fue la del pigulente cuardro.

CUADKO 6
CORRELACLO DR LIS kEICHTLES PAIOLOGICCE CON LOS DIAGKOSTIACCS CLI-
Hh1COS kn 28 PACIELNTES BIOPSIADOS DURANTE ESTUDIO RECTOSIGHOIDOS-
corPicCo, C,H., 20 DE NOVIEMURE,

DIAGKNOSTICO No CAS0OS DIAGKOSTICO % DE CORRELA~
CLINICO PATOLOUWICO CION,

POLIFO O ADENOMA....e1lveeecrsvenoseneTanoncesnsscenassaBleBFase
PROCTITIS FACTICIAuie YsooeorsosasoneoPosennoocssanceane??7e?®eus
CALCEH e eseoosonnarsesBearanernseneeealeiciornaesonnnssedeHane

ColUsCulonorennnnroans Bevvverrnnnoones Bhevionereieseee5000..0
INVASION TUMORAL....el@eeeecurennocaas Secensocnnccsaeael26.3%enn

En los 9 cacos blopslados por supuesta amiblasis, 1la patologla no
aportd datos ilmportantes o concluyentes (inflamacién crdnica en 2
hemorragin rectente on 1 y colitis meabranosa en otro,con inflama-
ci16n aguda el fltimo.

AMIBA E!N FRESCO
En los estudios rectosigmoidoscédpicos se tomaron en 341 ocaelonee
muestras para amiba en fresco. Neneralaente se tozman 3 mucetras

por pacientes,
Fl reporte fuec postitivo on 141 pacionten, o sea ol 4L1.¥( de las

muestras, y el 14.8% del total de pacientes. En vista de que sola-
mente ge reportaron 94 cuscn de colitis amitiana, es de consldo-
rarne o 47 pucientsn como portadores sin leniones en rectosigmol-
des, Tambien ee muy probable gue sl ge hubiera efectuado amiba en
fresco en touos lor pacientes ol porcentaje de portadores sin leo-

sionecs cubirla =bo.
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DIAGNOST'ICOS I'KOCTOLOGICOS EFECTUALOS SEQUL EL MOTIVQO DE SOLICI-
TUD,.~En ceto subdivigién de leos rasultaidor, haré un detalle de

lon diagnboticor rectozigmoidoscbpicos efnctundos, cegln el mo-
tivo de solicitud del estudio.
CANCER CERVICO-UTERINO.-Faste fue el princin:l motivo de envio,

con o0l 27.% del total de estudios. rrovenfan de los servicios

de oncologia y fZineco-obstetricia. En todos «stor paclienteg el
motivo del esntudio fue descartar invasidn rectal.

Lon diapgnégticos efmactundos on epton 275 paciontes fueron:
1.~ESTUDIO NORMAL .uvacooveooneesalDd CASOS vt eennnneanDHe6% 00
2.~HEMORROIUES st vuavenrnsennsss 79 CASOS e inrivriveaselBePunne
3e=PiOCLIITIS FACTICIA«,sieissaves 21 CASOS i icsesnnss Zobitinas
4,=INVASION TUMOHMAL. . seevuveeaee Ll CASOS it ences DelXons
5.=-COLITIS AMIDLIANA..vveesvevere 3 CASOB..eereieenves 1.1%...
64—CANCER RECTAL....cvcvvrvseass 2 CASOS. it eine D.70ss
P.-POLIFO U ADENOMA.,ccvovnevaee 2 CASOS..vieenecnaes Oio0s
Ba=FISTULA. e enveesornarsonnea 2 CASOS.e.vneranrease 000e
Aparte de epton diagnésticos hubo con un sBolo caso : rectorragina
mAs alta de 2% cm, prolapeo rectal, fisura atal y una anitis. Es-
tos suman 4 cacoe (l.4%%).

El porcentaje de estudiou anormules fue de 17.5% en osta solicl-
tud, sl excluimos las hemorroides,

PIOBABLE FUNCIO®AL,-Estos ocuparon ¢l gegundo lugnr en cuanto a
sotivo de golicitud, con el 12.9% dul total (129 caeos). Ean todor

6lloc se cfectud el estudlo, con el fin de degecartar patologia
orghnica. Se tomaron nuestras para nmibn en freosco en 64 de ellon,
siendo positivas on 19, cataslopdhdose 10 de vs8ton paclentes como
portadores y 9 con colitic nmibinna.

Loz diagnfsticos fueron:

1.-ESTUDIO NOKMALearoveoononoscese?l CASDS. . ciciieecnneeed?eBnnnn
2,-HEMORROIDES . ... .vcnnvrencasesaaD CASOS i ene e adbeTues.
3.=COLITIS AMIGIARR i veiveenansse 9 CASOS evrenrnnncnens 7a000ns
4o=POLIPOS O ALENOMAS . icnetveverena @ CASOS eereiesenonses LaFuess
El porcentaje de ¢8tudlos anormales en este cnso fue deo 3.5 ,ex~
cluyendo las hoemsorroides. ko hubo ningln ceso de cincer rectosige-
noldeo.
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RECIOKKAGIA.~egtn caupa ocupd Jjunto con las diarress el terceer
lugnr con 118 solicitudes (11.8%). En ustun se efectuaron 28 to-
mas pira amiba en fresco, siendo ponitivue 13, catalogdnaour co-
mo portadores a 6 dc entor, Y n 12 como colitic amibianm.

Lo diagnénticos proctoldgicos fueron:
1.-HEMORROIDLS i e vovenonnnoocaneesesDB CASOS.t.vrvenosnaeesiFaFua
2.=ESTUDTO 6OHMAL ., . ieveerneeneeeessl0 CASOS. . .iievnessselbePn,
3.=COLITIS AMIBIABA . eecveeveeseosessld CASOS,iverunensasal10,25%,

4 =RECTORKAGIA FAS ALTA 25 CM.....0.1]l CASOS.veaerssanssss 3%,
5e=CANCER. . eoueuionevcnoaonssnoasenss 4 CABOS. eecnencaace 3al4%,
Ge=FISURA .. eeeeeceveneaoesnennsssese 3 CASUS i i veens 252,
?.=PROCTITIS FACTICIA, . e.oceeereenanse 2 CASOS. it inernnnes 1.7%,
8.-0TROS DIAGROSTICOS....cecesareesslO CASCS.i verennnsas S5,
En estos Gltimos (otroc diagndeticos) use encontraron: un pSlipo
un prolapeo rectal, una colitis bacilar, unn diverticulosisc, u-
nu plrpura, una anitis, un C.U.C.I. ¥ una criptitis,

Laps rectorragias tubicron um 55.1% de oestudios anorzales, toman-
do eon cuento que en un 4O% de los estudion diagnosticados como
hemorroides, cstas fueron ln causa de la hemorracsia,.

En lap rectorraglia, las hemorroides supvraron los estudios norma-
les.

DIARREAS.-estas fueron al 1gunl que las rectorrarsians 118 solici-
tudes., Se efectuaron 80 témns para aamtba e¢n fresco, ce las cualces
30 fucron positivas, Se conasideraron a $ de estos paclientes como
portadores y a 25 como colitiu amibiana. lous reportes dingnbsti-
cos fueron :

1.-ESTUDIO NORMAL... . ..ieirureenseeaD5 CASDS . cvtinnincannaaibab6%.
2 =HEMORMOIDES s et ianvoenasncnnesedD CASOS, civvnneeennaeaesld bk,
3.~COLITIS AMIBIANA ... ivenroeeeseael5 CASOS, i uiercnreneneasll2Re

4 .~PROCTOSIGNOIDITIS INESPECIFICA,., 5 CASOS..eenccosarosses 4.2%,
CASO . veieeanosnsonens 0.8%,

CASO.vunnnsnnasnsoees 0.8%,

5u=CANCER, e e essvoasonscasassnans 1
6e=POLIFO.cuuenvscnccccansnaeannnaas 1
7.=PROCTITIS FACIICIA...veeenranese 1 CASO iieienannnnennes 085,
8.-0OTROS DIAGNOSTICOS. ... iuesnsesces 6 CASO0S,.eecenacernsanee 5.0%.

En egte capo hubo un 332 do entualog ancr=aleg, sin contar las he-

morroldes.
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COLITIS AKIBIAKA.-ocupn el cuarto lugar entr.e los motivos ae BO=-
licitud, con 115 solicituaes, o scs 11.% del totanl. En 9% de es-
to6 ca0o8 se tomaron muestras para amiba en fresco, resultando
positiva en 46 ocasiones de los cuales 13 fueron portadores sin
lesibn colénicna,
Loc diagnécticos efectuandos fueron:
1,=ESTUDICO MORMAL.veesouooonconssased8 CASUS . ieervnensnaes o DOJLX,
24=COLITIS AlIIBIANA . ccesvnsovaonoesed3d CASOS .0 revrnncnceeaeslBu?oe
3. -HEMORROIDES .. vicveensvsasvosnsensss0 CASOSescevsenoenreeeallolin,
4¢~POLIPO O ADENOMA . t.cveeeoseonoese 1 CASO v nenneas 020,
5emCANCER . e ivieevreectocsnsnssssaases 1 CASO i ernnneeea 08P,
1 CASD.ccrennnnnnnnssaso8?e
7.=-FISURA ANAL....cuvecaveacoassssee L CASO. . tennnncernas Culi?e,
8e~TRICOCEFALOSIS ... .vaessosnasnsese 1 CASO. eriearenncnnessa0s87%.
El porcentaje de nnormalidad fue de 32.2%, Bl como en todog los

Be=CaloCelerencessonavnncosososncannna

casos anteriores (salvo en rectorragla) excluimos las hemorroldes.

HEMORROIDES .~ocupd con 5% golicitudes ¢l quinto lugnr en frecuen-
cia de molicitudes. En todos entos casos oe practicé anoscopiay
adem&s on 28 orortunidades se complementd con rectonigmoidoancopias
La tabla de diagnboticos quedd de ia sigulente Tancra.
1e=HEMOHROIDES i teieraccosoronsaashb CASOS . ciuseeneaonserealboli,
2.=ESTUDIO HOMMAL ... ueecvnnnovosene 4 CASOS et eevinnnnsncne 7eTne
3,~CANCER DE RECTO . iceeneseessveane L CASO e vntierecanssense 1a9%,
e~COLITIS ALIBIAMA .. civeeneaeensne 2 CASO v iensnnsaneee 1.9%,
S5a~FIBURA ANALe..cverecieenasesrasee 1 CASO. i tivneesncnnssses 1oThe
Hubo dos capos on que ademfia aol diagndstico de hemorroides se re-
port§ un quiste sobacco y en el otro anitias.

El porcentaje de estudins anormales en esta ocasldn fue de G2,.5.,
incluyendo en ovata ocasifn las hemorroides gque fue el motivo por
el cual se solicitd ¢l estudio.
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CANCE:! DE RLCTC=-SIGMOLDIS,~0cupd ¢l se¥to lugar entrec los moti-

voe de¢ policitud ¥ la septima causa en frecuencia, ya que hubo
dor en el tercer lugar (roctorrn, ine y diarrcas)e Fuwron 45 ca-
608 (4.%.). So tomaron tres vecaes muentiras para aniu.. en fresco,
8ilondo positiva en dos, conglderandose una de estng Cono pPortacor.
Los diagnéusticos proctolégicos fucron:

1,-ESTUlMO ROMMAL. .. i iinnenneeal? CASOS . iianinnnn 37,82,
24=CANCEK RLCIOLIGMOIDES, L., .. ..011 CASOZ et venencnooobalyi s

3 =HENOIOUIDES it ieertnesnianane

CAB0S e esiianeneanasl? 80,

4=POLLPO O ALERU:#A,cuvevianreneeas 3 CABOS. iiinnnnnnee. H.7%,
5¢=PHOLAPSO RECTAL..c.vienossannaes 2 CASOE (ininenennvnne boitv,
64=COLITIS AMILIADA .. vveeenoasacnans 1 CABC e eeeirinrnenaes 2480
7.~RECTORRAGIA MAS ALTA 25 CM,i.ee. 1 CASGeeuinorecsncnee 2e2nm,
8.~CICATRIZ CUOl BUTEROSIS s veveves 1 CASCarersnnnnasnnns 2edis
G emOTROG . vavonassossovosnnnansnasee 2 CASO e rescncnie 2oA
El porcentaje de wgtucdios anormalen fue del Qb4 del totul, con

un muy importante 24.4% de diagndeticon de cancar,
ABSCrS0 HEPATICQ.-ocupd con 22 atngnfctice el geptimo lugar y

el octavo en frecucncia dentro de las counas de solicitud, En
20 de egton esntudior ee tomaron muentras para aziba en fresco,
encontrandoce positividac en 14, consilcerindoce a % de ostos npa-
clientues cumo portadores nin lesiones ¥ n $ conr colitis amiblara.
Log reportes fucron:

1,-ESTUDIC ROKMAL .. ioiervianneneeesll CASOS ., ieeneveraneeasD0.0k,
2.-COLITIS AMILIANA, . et venenease 9 CASOS. i eeeeh0.F2,
D emHEMORMO IS, v eeiennnnenennonee 2 CASO S ieninnnenenanss 9.14%.
Llama la atencién el 40,92 (9 conos) en que 6e encontraron le-
clones comrntibles con colitis aribiana, no encontrandone ningén
otro diagnéstico, ualvo doo hesmorroides.

POLIPOS,.~fueron 14 nolicituden (l.4%)oncontrindose lo sizulente:
1.=-ESTUDIO NCHMAL. .ee? CALOS, PP L TS 2
2.=-HEMORROIDES, ,,. .. CASOS, P 1Y
3.-+OLIPOS. . ..2 CASOS, IS £ 9. A
Ho=-CANCER, i vevasnvannns ..2 CASOS,
S.=tHOLAPSO HECI/ Le..seseoanossnasel CASO. it eriacese 7ed%.
Hubo un 36% de¢ (stucios anormnles, con un 14,33 diasgnosticados

cee e

cozo cancer. rubo aos diargndsticor dobles.
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PARASIIOSIS .=fucron & solicitultes, efectunnbo-e o tomaz piras n-
miva e¢n fresco, de las cualec hubo doc positivses con un portador.
Lo di:gnéoticos fueron:
1.-801TUDI0 BURGAL e et v r et cneneensnss® CASUE e enonoenseebl2eDus
PemBldQUi0I S it ennserorestonnened VABUS eeesnnsesenasalH 0%,
3e=COLLITIS AMIEIAMA s avescneeecnaesal CASD.einreeenensealza™0,
En estn ocusldn conulaare guo con msuy poco los cutuerios rara ha-
cer una aducuanda valoracidn, pero o co notar que fue ¢l que ma-
Jor contidad ¢ resultncos normales tuvo,
Col Cala-fueron ? las snolicttude: con nmogpecha ue eate adlaznbSs-
tico. .ny qu~r tener presenite que en tres de estau, el pacionte
era de provincia, ¥y ya acsde su lugar de origon se pospachaba
eotn patoclogdin. Se reportaron como ;
JowCalalilereneeevsancansonsococsacel CABOS i eenanesnnaes D74l

2,=ESVULI0 AL s st s e sreereseed CASUS ittt enesaaeahld

Independicntuizzents de tocdas oslas caunmar analliraces individuale
mente, existieron 97 cacum an Jue ge rOlicitaron €5n ocLros dias-
ndnticox, que por ser en cantidades an menoras nue estan dos
Bltim:n no pueden ser consideredas estadisticanmente or valor.

En resusen 1os nmotivos de solicitud que tuvieron mayor porcentua=-
je we egtusion anormales fueron loo cisuicataec:
1omCelUaCualovanaaossnernvencnnnceee s 9Ph D ESTURIOS ALOXMALES,
2e~HECTORMAULA . e vueennreecerensoas®™ DE ESTLDIOS ANCREALES,

3 =DIARREAL c i vvveenasnssnconauseea 3Bt DE LITLDITE ALO:MALLS,
4.~COLITIS AIbIARA L. e eeneneneee 380 b BUTOLICS ANOIR
9e=CALCLK ChaVICOUTEXRINO . vuieeasasalVe DE ESTUDICE ANCRNALLS,
BemrARASI 0818 i veeieannsnecsnosseaallain Db BUTULICES AMGIMALES.
?.=rROBABLE FUNCICHAL cveeerionevess 8% Dr rSTUDICS ANURMALES,
Todas esBlas son condicionern patoldSgicas en donde ne tiene bilen
astablocida la impertancia de efectuar ¢l estudig rectoszigmoi-
aocebpico. Aun en el paciente fuunctional hay que agotar m~dios

(1%

cono la caufre oculta e¢n heces ¥ sigactcoscopina cada dos

atos en prcienten asintomdticos =ayores Jde W5 uno.‘b), para deg-
cartar una patolofi{n orglnlica importante o deacubrirla en esta-

dfos inicilaleg de pu decarrollo.
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CONCLUSTUNES
Luego au annlizar los datoc obtenidos e¢n el precente ectuoio, es
evidente 1a importancin diagnésticu de la rcctosigmoidoecopila, y
pou grap apurte en nuestro hospital para despelar dudas dipgnésti-
cag y confirmar la soepecha clinica, tanto en el paciente de ur-
goncia, como en el quoe acude por medio do la consultn externa.
Epta afirmacldén queda demostrada, ¥a que el 56,10 del total de
lon estudios oe reportaron con alguna anormalidad.
En los datono generales, llama la atezcifn el gran predominlo del
gexo femenino entro low paclentes tometinos a reciosigrmoidoscopla,
lo cuul probablexento ne deta a tabues nociales, que debemoa tra-
tar de ir superando poco a poco.
Considero que en los principnles motivos ce solicitud, ya analiza-~
dos, el estudio ne cncuentra plensnente {ndicado.
En el servicio wve hn lopgrado una gran pericia téenics para la 4in-
troduccidn de¢l rectosipmoidoscopio, casi lograndonne el porcentaje
de egtudios comnletos repartador por Salazar, ue un 75 % (25). Se
tione que tomar em cuenta que e8te autor, cunnco ¢l paciente te-
nfa una preparncién deficivnte, le repetfu enemas hasta su lizplew-
za adecuada. Por csto en su cacufstica la =ualn preparscibén no fue
motivo de estudio incomrleto, En nuestro cerviclo ento se¢ podris
hacer facilmente, 1o cunl subtirfa a mds del 68x actual, el nfmero
de eantudios completon.
El diagnéetico proctoldgico mhs frecuosnte fueron lan hesorroldeas.
con 33,3% del total de e¢studio. Loa estudior normales sumaron me-
nos de la mitad (43.9.). Entc esignifica que en ln mayorfa de los
casos la rectosigmoidoscopia tdentifica pntologia, esta puede eer
la sospechada previamonte o una inizaginable hanta esc momento, co-
mo 6o pudo observar en ul anflisis diagnéntico seglin el motivo de

colicitud (paginac %1 a 35,)
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RECOMENDACIONES

le=La culidad y el nfmero de diagndsticon mejorarfn conslilderable-
mente con la adquisicidn de un rectouigmoidosncopio flexible,
con el cual detectariamos mhs pdlipon y cdnceros. Incluco ae
podrfian detectar tumores aincrénicos de colon, lon cuanles se
har reportado en ¢l 3.5% de las neoplasins colorchalvu(IS),

Y que con el equipo actual ¢s imposible nu deteccién,

2e=wue la roctonipgmeoldoccopia 6a efcctlls un todos los paciantes
mayores de 45 nhos que acudan a nuegtro searvicis, con o sin
aintomatologia digentiva dbatu. ¥ on log menorer do esta edad,

que tengpan sintomatologla intestinal baje o hemocult positivo.

3¢=E8 rocomendable que dada la alta incidencin de homxorroides en
nuestra poblacibn, ve cvfectle uns nnoscopia de rutina, antes

de proceder con la rectosigmoidoccorfa.

4.~Para disminuir aun m=mfes la cantldad cde entudios incompletos, a
todo paciente que llegue con restos de nmateria fecal, efoctuar-
le do rutina un enrma de fosfato, que termine de limpiar su in-

testino.
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