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La derrota puede ser un modo de victoria, modo que 

estamos en trance de descubrir. 

Van der Post L. (1954) 
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INTRODUCCION 

La rectosigmoidoscopia es el estudio mediante el cual se observa la parte 
interior e inferior del colon por medio de un endoscopio siendo util para valorar las 
caracteristicas macroscopicas de la mucosa, su morfologia en forma minuciosa asi 
como tratar lesiones que se encuentren alterando la arquitectura de la mucosa y que 
en un futuro puedan sumr cam bios que lIeven a la malignidad 

Las enfermedades anorectales el diagnostico se basa en una historia clinica 
completa ,e1 examen fisico ,imagen radiognifica, pruebas de laboratorios, radio 
nucIeotidos, examenes endoscopicos, la rectosigmoidoscopia es parte integral de la 
exploracion proctologica completa en cada uno de los pacientes por 10 que es 
necesario realizar rectosigmoidosocopia como protocolo a cada paciente ya que nos 
permite visualizar la arquitectura de la mucosa, asi como realizar procedimientos 
quirurgicos como reseccion de polipos rectales, no tiene contraindicaciones 
absolutas, nos permite un diagnostico correcto, es de diagnostico nipido ,sencillo y 
se puede realizar en consultorios. 

Es de alta sensibilidad,es muy valiosa ya que a traves de ella se pueden realizar 
tomas de biopsias, por otra parte es que mejor certeza diagnostica nos ofrece para 
pacientes con patologia anorectal. 
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RESUMEN 

TITULO 

Rectosigmoidoscopia como protocolo de estudio en pacientes con patologias 
anorectales en el Hospital General" Dario Fernandez Fierro del ISSSTE. 

OBJETIVOS 

Dar a conocer la experiencia que se tiene al realizar un protocolo a cada uno 
de los pacientes con patologias anorectales de junio del 2000 a diciembre del 
2003.,conocer eldiagnostico de certeza, para realizar un diagnostico oportuno y asi 
evitar las complicaciones ,por 10 que mejora el pronostico. 

P ACIENTES Y METODO 

Se realizo un analisis de cada uno de los reportes del servicio de endoscopia 
que presentaban enfermedad anorectal del 02 de junio del 2000 alii de diciembre 
del 2003. en el Hospital General" Dario Fernandez Fierro" del Instituto de 
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado. 

El disefio fue retrospectivo, descriptivo y observacional 

RESULTADOS 

Se revisaron un total de 257 reportes de pacientes, buscando 
intencionalmente que presentaran patologia anorectales con enfermedad anorectal 
de estos 137 fueron del sexo masculino (53.29 %) y 120 fueron del sexo femenino 
(46.69 % ), de estos las patologias fueron: Enfermedad hemorroidal 102 casos ( 
39.68 % ) , Fistulas 43 cas os ( 16.73 % ) , Fisuras 31 casos (12.06 % ) Proctitis 22 
casos (8.56 %), Condilomas 20 casos (7.78 %) P61ipos 18 casos (7.00 %) 
Angiodisplasias 8 casos ( 3. 11 %) , Incontinencia fecal 6 (2.33 % ) Prurito anal 4 
casos ( 1.55 % ) ,Laceraciones. 3 casos, ( 1.16 % ). 

DISCUSION 

La Rectosigmoidoscopia es un procedimiento que nos da un diagnostico mas 
preciso y exacto de las patologias anorectales dentro del area anat6mica expuesta. 
nos orienta a un manejo terapeutico, ya que es importante por que la patologia 
anorectal merece un diagnostico oportuno, preciso y correcto para determinar la 
conducta a seguir por que solo de esta manera se Ie favorece al paciente con mejor 
pronostico. 
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1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La incidencia de la enfermedad anorectal se ha incrementado conforme a los 
malos ha.bitos higienicos-dieteticas que existen hoy en dia , la esperanza promedio 
de la vida de hombres y mujeres aumenta los problemas anorectales tanto benignos 
como malignos de estos dan como resultado numeros crecientes de 
hospitalizaciones. Por 10 tanto es importante comprender las diferentes 
manifestaciones que se presentan en las enfermedades anorectales con el objeto de 
ofrecerles estrategias medicas y quirurgicas . 

Es indispensable escuchar con mucha atenci6n los sintomas del tubo 
digestivo en cada uno de los pacientes ya que nos pueden indicar presentaciones 
tempranas de la enfermedad, diarrea, estrefiimiento, dolor abdominal, sangrado, 
incontinencia anal por 10 que se vuelve crucial el diagnostico oportuno y preciso. 

Una de las complicaciones mas frecuentes que van de un 20 a 45% de 
los casos es el absceso anorectal el cual tiene una historia corta de presentar dolor 

A traves de la rectosigmoidoscopia nos permite visualizar los cambios 
anat6micos y patol6gicos que ocurren en el recto y ano, aunque aun es especulativo 
el grado preciso el cual cada uno de estos cambios anat6micos observados 
contribuya a la enfermedad cIinica real, 10 cierto es que es el metodo mas accesible 
para identificar las lesiones anorectales que se presentan ,siendo el diagnostico mas 
oportuno y preciso para asi determinar el manejo medico y/o quirurgico que se Ie 
realizara al paciente. 

II.- ANTECEDENTES 

Las enfermedades anorectales han acompafiado al hombre seguramente 
toda su vida, a fines del siglo XIX la mortalidad era la regIa y recien a fines del 
siglo XX cuando la misma descendi6 a menos del 3%. Muchos fueron los factores 
de la evoluci6n tal como el desarrollo de la asepsia. antibi6ticos. los progresos de la 
anestesia y la reanimaci6n . las mejorias en las tecnicas quirurgicas. pero sin duda 
ha sido durante los ultimos afios donde se han producido los mejores avances y por 
10 tanto un franco descenso de la mortalidad. 
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En 1880 Hogdes describio por primera vez la enfermedad pilonidal 
cuando recurrio a1 termino "seno pilonidal" para describir una infeccion cronica 
que contenia pelo y que solia encontrarse entre las regiones ghjteas. 

En 1944 el Dr. Louis Buie presento su descripcion de la tecnica de 
marsupializacion de la cavidad pilonidal. En 1934 Milligan y Morgan crean una 
c1asificacion de las fistulas que inc1uia a las fistulas subcutaneas y submucosas 
encerradas por los esfinteres extemos, pero que c1asificaba a todas las demas en 
relacion al anillo anorectal. 

La enfermedad pilonidal tiene predominio de 3 a 1 en el varon y el 
numero de pacientes que se trata cada aiio se ha estimado de man era variable entre 
los 40 000 Y 70 000; en su mayoria se tratan como pacientes extemos . EI 
padecimiento tiene su incidencia maxima entre los 16 y los 20 aiios de edad y se 
conserva alta hasta los 25 aiios de edad a la que empieza a disminuir con rapidez. 
EI diagnostico de la enferme- dad pilonidal no es dificil, los pacientes tienden a 
acudir a consulta de manera aguda, quejandose de dolor y presencia de tumefaccion 
en la region. 

Thompson describio a las fistulas como simples y complejas, este ultimo termino 
se aplicaba cuando la abertura primaria se encontraba por arriba por arriba del 
anillo anorectal 0 el trayecto fistuloso se extendia hasta tres cuartas partes de la 
circunferencia del esfinter anal extemo. Steltzner baso su concepto de la fistula anal 
sobre el punto de referencia del esfinter extemo y describio tipos interesfinterianos, 
transesfinteriano y extraesfinterianos. 

Parks y cols. Aftadieron la variedad supraesfinteriana. Estos cuatro tipos 
de fistula se basan en su trayectoria tomada por la fistula principal . Las fistulas 
extraesfinterianas se relacionan tambien con trau- matismos, enfermedad de Crohn 
anal 0 intestinal y diverticulitis. 

Las fistulas subcutaneas y superficiales son resultados de las heridas anorectales no 
curadas despues de hemorroidectomia 0 esfinterotomia, algunas se originan 
secundarias a una fisura cronica. 

La enfermedad hemorroidal afecta a mas de 1 millon de personas al 
afio. Aproximadamente el 4.4 % de la poblacion presenta sintomas atribuidos a las 
hemorroides, es uno de los padecimientos mas comunes del ser humano y que sea el 
mayor numero de personas que presenten hemorroides asintomaticas. su frecuencia 
aumenta con la edad y es probable que despues de los 50 aiios la mitad de los seres 
humanos tienen cierto grado de hemorroides, pero esto no qui ere decir que la 
enfermedad sea privati va del viejo ya que se Ie puede encontrar a cualquier edad. 
incluso se ha llegado a encontrar en nifios. Predomina en el hombre en proporcion 
de 2 a I. 
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Hipocrates reservo el tennino de hemorroides para las hemorragias que 
provienen del ano. 

Desde el punto de vista anatomico, las hemorroides se c1asifican en 

intemas y extemas 
En 1975, Thompson publica su tesis maestra basada en la anatomia y 

estudios radiol6gicos e introduciendo el tennino de amortiguadores vasculares. 
Demostrando que las arterias fonnan una red en la submucosa y comunican 
directamente con el plexo venoso. Los vasos estan distribuidos en tres grupos dos 
laterales derechos, anterior y posterior y un lateral izquierdo, con las columnas de 
Morgagni dispuestas sobre ellos. Estos cojinetes 0 amortiguadores estan sostenidos 
por tejido elastico y muscular que emerge de la cara intema del esfinter intemo. 

Durante la defecacion , los cojinetes hemorroidarios se mantienen fuera 
del conducto del ano, gracias a la accion del musculo de la submucosa, por 10 tanto 
la hemorragia nos orienta que ya existe un deterioro en ellos. la hemorragia es de 
color rojo brillante dado que procede de los capilares dafiados en la lamina propia. 
Las hemorroides internas son de tamafio variable, en sus estadios iniciales se 
proyectan hacia la luz del conducto cuando se congestionan durante la defecacion. 

Las hemorroides externas pueden 0 no dar sensaci6n de cuerpo extrafio. 
solo cuando sufren una complicacion dan manifestaciones clinicas que pueden ser 
mas 0 menos intensas, tal es el caso de la trombosis. 
Hay cuatro teorias para que se fonnen las hemorroides: 

1.- Una dilatacion anonnal de las venas del plexo hemorroi
dal interno, asi como las tributarias de las hemorroidales 
superiores y medias. 

2.- Distension anonnal, de la anastomosis arteriovenosa. 
3.- Prolapso de los amortiguadores anales. 
4.- Destruccion del tejido fino conectivo, que da la fija

cion. 
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Las hemorroides se cIasifican en grados: 

Grado I: Cuando ooicamente hay congestion y se proyectan a 
la luz del conducto. 

Grado 11.- Cuando protuyen al conducto y descienden hasta el 
orificio extemo del ano durante la defecacion 0 

esfuerzo y regresan esponUineamente a su posicion. 

Grado III.- Cuando durante la defecacion 0 esfuerzo protruyen 
a traves del orificio anal y requieren reduccion 
manual. 

Grado IV.- Cuando protruyen de manera que no se pueden re
ducir a pesar de maniobras manuales 

Los tres sintomas cardinales de las hemorroides son hemorragia. 
profusion y dolor. La presencia de la enfermedad se confirma con la Historia cIinica 
cuidadosa. anoscopia, asi como una rectosigmoidoscopia. El tratamiento debe 
ofrecerse el no operatorio 0 medico salvo se encuentren en etapas agudas de la 
enfermedad. La dieta rica en fibra, junto con un intento de establecer un patron sana 
de evacuaciones produce abatimiento temporal 0 permanente de los sintomas. 

Los pacientes que no reaccionan a las medidas higienico-dieteticas 
deben de someterse a escIeroterapia, coagulacion con rayos infrarrojos 0 ligaduras 
con bandas de caucho como medidas mas conservadoras de tratamiento antes de 
sugerirles la hemorroidectomia quirurgica 

Aunque el tratamiento mejor recomendado para algunos pacientes 
que presentan hemorroides grado III y la mayoria de los pacientes con hemorroides 
grado IV es la cirugia. 

La fisura anal es un padecimiento frecuente del conducto del ana que 
ocasiona una sintomatologia que esta fuera de toda propor- cion con el tamai'io de 
la lesion, se Ie llama fisura anal a la grieta 0 al corte en la tunica del conducto anal. 
La lesion se acompafta de manera chisica de hemorragia y dolor intenso en el 
momenta de la defecacion 
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Se inicia cerca 0 lejos de la .linea pectinea y se extiende hacia el margen del ano 
,con mas Jrecuencia ·se .encuentra en la linea media posterior y anterior justarnente 
'por debajo del 'nivel de la lineadentada,con una relaci6n de lOa I a favor de la 
ubicaci6nposterior, ~utarnaiio varia de Lcmhasta Ivarioscentimetros de longitud, 
10 ancho .esmenor a I .cm, .en ·sus .etapas :iniciales essimplemente una grieta en la 
piel del conducto ,'peronipidarnente 'puedenaparecer signos secundarios ,uno de 
los mas notorios es el.edema de la pie I .enun extremo distal de la fisura a nivel del 
orificio extemo del ano, 10 que da lugar a uncrecimiento anormal de la pie I que se 
denomina "colgajo .centinela" , a 'menudo la valvula de Morgagni que esta pOT 

arriba de la fisuratarnbien sufre -edema y fibrosisdando lugar a la papila 
hipertrofica; a la triada.de colgajocentinela,fisura y papila hipertrofica se Ie 
conoce como" complejo de Brodie ",e,identifica una lesi6n de caracter cr6nico, 
aun cuando la fisura sea superficial, el esfinter intemo sufre un espasmo energico , 
pero cuando la fisura se hace profunda y.alcanza las fibras del esfinter , el espasmo 
es aun mas acentuado. 

Ev.entualmente despues de varios meses, el musculo se toma fibroso y 
la contractura es .casipermanente, .encuanto a su etiologia anteriormente se 
Ihablaba de el paso de un bolo fecal grande y duro , asi como a la diarrea pOT la 
aJcalinidadproduciendo una quemadura qui mica actual mente se relaciona con una 
disminuci6n en su irrigaci6n 10 que nos lleva a falta de factores para el proceso de 
cicatrizaci6n. Las fisurassecundarias se presentan despues de intervenciones 
quirurgicas sobre el ano y recto, las que se asocian a enfermedad de Crohn , las de
bidas a parasitosis como E. Histolytica, las que ocurren en enfermeda- des 
hematol6gicas como la leucemia y las debidas a traumatismos. 

EI diagnostico se efectUa mediante la historia clinica y la exploraci6n 
fisica, es importante percatarse de los factores de la vida personal del paciente, es 
importante practicar examen de la regi6n con sumo cui dado ya que la fisura es 
muy dolorosa, el tacto rectal sepracti- ca en forma suave ,en ocasiones solo es 
necesario separar los gluteos para identificar la fisura. EI tratamiento va 
encaminado a mejorar los habitos higienico-dieteticas , en las fisuras agudas, pero 
si ya son cr6nicas y hay el complejo de Brodie 10 indicado es la cirugia en sus 
diversas modaJidades. 
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La inoontinencia fecal se observa sobre todo en pacientes mayores de 
60 afios, esun problema traW1l3tico e incapacitante desde el punto de vista social 
;el mecanismo neuromuscular de conservacion de la continencia depende de 
numerosos f.actores vohmtarios e involunta- rios. 

Los elementos que se ()Onsideran responsables de la conti -nencia son: 
L- La mIla de alta presiOn propia del conducto del ano. 
2.- El angulo anorectal. 
3.- Los mecanismos sensoriales y los reflejos anorectales. 
4.- La distensibilidad, woo y capacidad del recto. 
5.- La motilidad del oonducto del ano. 
6.- EI transito del colon. 
7.- La motilidad del conducto del ano. 
8.- El volumen y consistencia de las heces. 
Como tal cualquier trastomo de estos elementos puede ocaSlOnar 

grados variables de incontinencia: inoontinencia completa, parcial 0 por 
rebosamiento, como ejemplo son lesion nerviosa .central y perif6rica, polimiositis, 
escIerodermia. Son indispensable una buena historia c1inica en ello se basan los 
estudios a seguir tales como manometria anorectal , electromiografia y 
cinedefecografla, el tratarniento va encaminado a mejorar las condiciones generales 
,tratar la guasa subyacenteasi como tecnicas de biorretroalimentacion, ejercicios de 
reforzamientos de los musculos del perineo. La 
reparacionquirurgica directa de los musculos del esfinter anal. Por ultimo es 
posible lograr paliacion de la incontinencia fecal mediante colostomia de 
desviacion. 

Los condilomas acuminados perianales se ven con mayor frecuencia en personas 
jovenes de los 20 a los 35afios de edad, son causados por el papilomavirus humano 
produciendo verrugas tanto anales oomo en otros lIugares,se han identificado mas 
de 50 tipos de los cuales se relacionan mas a menudo con condilomas perianales 
tipos 6, 11, 16 Y 18 de ellos el 6 y el 18 se han encontrado con mayor frecuencia en 
las formas graves de displasia 10 mismo que el carcinoma escamoso invasor. casi 
siempre se trasmiten por via sexual. El tratamiento se puede cIasificar en m6todos. 
de reseccion fisica aplicacion de agentes quimicos causticos e inmunoterapia. con 
una tasa de recidiva del 6% aunque algunos autores sefialan ser mayor. 
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III.- JUSTIFICACION 
Los problemas anOfecta1es tienen importancia critica para el cirujano, 

10 mismo para los pacientes ya que cada vez es mas insoportable e1 dolor, la 
presencia de sangrado el cual los puede llevar hasta la anemia asi como 
inestabilidad hemodimimica, dificultad 0 incontinencia para evacuar, pueden alterar 
las relaciones anatornicas y fisiologicas de las estructuras de la region anorectal, se 
vuelve cada vez mas frecuente en el ejercicio diario de los medicos que atiendan 
enfermedades anorectales conforme avancen los afios de industrializacion, asi como 
continuar con los malos babitos higienicos- dieteticos por 10 que es necesario 
optimizar al maximo los recursos disponibles en la actualidad para ofrecer una 
mejor calidad en la cual se corregmin los trastornos anorectales por 10 que se 
garantizaran resultados mas favorables, ya que es preferible la intervencion nipida y 
oportuna del cirujano para detectar tempranamente las diferentes patologias que se 
presentan, evitando que el trastomo deteriore al paciente hasta el punto de que se 
requiera una operacion de emergencia por 10 que aurnenta la morbi-mortalidad y 
mas si es un paciente con enfermedades concornitantes, por 10 que es promisorio 
detectar oportunarnente cada una de \as patologias anorectales y realizar una 
rectosigmoidoscopia para determinar \as condiciones de la enfermedad y asi planear 
el manejo medico y/o quirurgico individualizado para cada uno de los pacientes. 

HIPOTESIS. 

Realizar el diagnostico nipido y oportuno a traves de una 
investigacion sencilla y valiosa en las enferrnedades anorectales con la 
rectosigmoidoscopia . 

OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL 

Dar a conocer la experiencia que se tiene en el diagnostico de la enfermedad 
anorectal del 2000 al 2003. 

12 



OBJETJVOS ESPECIFICOS 

Conocer el diagnostico de certeza en las enferrnedades anorectales. 

Realizar un diagnostico oportuno y preciso en la enferrnedad anorectal para evitar 
complicaciones fatales para el paciente y mejorar su pronostico. 

Localizar e identificar las lesiones que se encuentren en el recto. 

PACIENTES Y METODOS 

Se revisaron cada una de las forrnas de control del reporte de los pacientes que 
acudieron al servicio de endoscopia provenientes de la consulta externa del 
Hospital General" Dario Fernandez Fierro" del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado, en un lapso del 02de junio del 2000 alII 
de diciembre del 2003. 

EI disefio del estudio es de manera retrospectiva, descriptivo y observacional. 
Se revisO cada uno de los reportes, de los cuales se investigo el diagnostico de 

envio, asi como el resultado final de la rectosigmoidoscopia. 
Cada uno de los datos que se obtuvieron fueron anotados en una libreta de 

recolecci6n de datos, utilizada exc1usivamente para este protocolo de estudio. 

CRlTERlOS DE INCLUSION 

Se inc1uyeron a todos los pacientes los cuales acudieron al servlclO de 
endoscopia para que se Ie realizara rectosigmoidoscopia y presentaran 
enferrnedades anorectales. 

Pacientes provenientes de la consulta externa. 

Pacientes que relinan todos los datos para integrarse a la hoja de recolecci6n de 
datos. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Se exc1uyeron a todos aquellos pacientes los cuales no presentaban enfermedad 
anorectal y que no se les realizo rectosigmoidoscopia. 

CRITERIOS DE ELiMINACION 

Pacientes con reporte de colonoscopia. 

Pacientes con rectosigmoidoscopia de caracteristicas normales. 

RESULTADOS 

Se realizo el estudio con la metodologia expuesta de acuerdo a los datos 
obtenidos de un lapso comprendido del 02 de junio del 2000 alII de diciembre del 
2003. 

Se busco intencionadamente el nfunero de pacientes que presentaran patologia 
rectoanal. 

inc1uyendo un total de 257 pacientes de los cuales 137 corresponden al sexo 
masculino ( 53.29 %) y 120 corresponden al sexo femenino (46.67 %), las edades 
promedios de afecci6n de la enfermedad colorectal se encuentra entre los 21 anos a 
los 60 alios con una media a los 40.5 aftos donde se presentan con mayor indice. 

Las enfermedades anorectales diagnosticadas con la rectosigmoidoscopia 
fueron: Enfermedad Hemorroidal 102 casos (39.68 %) , Fistulas 43 casos( 16.73 
% ) , Fisura 31 casos ( 12.06 % ) , Proctitis 22 casos (8.56 % ) , Condilomas 20 
casos (7.78 %), P61ipos 18 casos (7.00%) 
Angiodisplasias 8 casos (3.11 %), Incontinencia fecal 6 casos (2,33%) 
Prurito anal 4 casos ( 1.55 % ) , Laceraciones 3 casos ( 1.16 % ) . 
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I!!I HOMBRES • MWERES 

IDA20 2'1"-40 -41A60 +'DE60 

HE!MORROIDES 

SeXO! Femenino 

Edad Num. de casos 
o a 20 2 

21 a40 18 
41 a 60 22 
+ de 60 : 30 
TOTAL 72 

OA20 21 A40 41 A60 +DE60 



Sexo: Masculino 

Edad Num. de casos 

o a 20 1 
21 a40 12 
41 a60 8 
+ de 60 5 
TOTAL 26 

Ii! HOMBRES • MUJERES I 

Sexo: Masculino 

Edad 

o a 20 
21 a40 
41 a60 
+de 60 
TOTAL 

Num. de casos 

1 
5 
7 
2 
15 

[] HOMBRES • MUJERES I 

FISTULA 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a20 

21 a40 : 
41 a60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

Num. de casos 
2 
9 
5 
1 
17 

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 

FISURA 

52% 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a 20 

21 a40 : 
41 a60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

Num. de casos 
2 
5 
5 
4 
16 

7~----------~r--------

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 



Sexo: Masculino 

Edad Num. de casos 

o a 20 1 
21 a40 3 
41 a 60 2 
+de 60 3 
TOTAL 9 

iii HOMBRES .• MUJERES I 

Sexo: Masculino 

Edad 

o a 20 
21 a40 
41 a 60 
+ de 60 
TOTAL 

NUffi. de casos 

3 
6 
3 
o 
12 

[] HOMBRES • MUJERES I 

PROCTITITS 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a20 

21 a40 
41 a60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

Num. de casos 
3 
5 
4 
1 
13 

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 

CONDILOMAS 

Sexo: Femenino 

Edad 
Oa20 

21 a40 
41 a 60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

NUffi. de casos 
o 
3 
4 
1 
8 

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 19 



Sexo: Masculino 

Edad 

o a 20 
21 a40 
41 a60 
+ de 60 
TOTAL 

Num. de casas 

o 
4 
3 
4 
11 

9 HOMBRES • MUJERES 

POLIPOS 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a 20 : 

21 a40 : 
41 a 60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

Num. de casas 
o 
2 
3 
2 
7 

llA20 21A40 41A60 +DE60 

ANGIODISPLASIAS 

Sexo: Masculino 

Edad 

o a 20 
21 a40 
41 a 60 
+ de 60 
TOTAL 

Num. de casas 

o 
o 
1 
2 
3 

I () HCMIRES • M.IJERES I 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a 20 

21 a 40 : 
41 a 60 : 
+ de 60 : 
TOTAL 

Num. de casas 
o 
1 
3 
1 
5 



INCONTINENCIA 

Sexo: Masculino 

Edad Num. de casos 

Oa 20 0 
21 a40 0 
41 a 60 0 
+de60 1 
TOTAL 1 

17% 

83% 

I .HOMBRES .MUJERES I 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a20 : 

21 a 40 : 
41 a 60 : 
+de60: 
TOTAL 

Num. de casos 
o 
o 
2 
3 
5 

GA20 21A40 41A60 +DE60 

PRURITO ANAL 

Sexo: Masculino 

Edad 

Oa 20 
21 a40 
41 a60 
+ de 60 
TOTAL 

Num. de casos 

o 
o 
1 
o 
1 

[] HOMBRES • MUJERES I 

Sexo: Femenino 

Edad 
Oa20 

21 a 40 : 
41 a60 : 
+de60: 
TOTAL 

Num. de casos 
o 
1 
1 
1 
3 

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 



LACERACIONES 

Sexo: Masculino 

Edad 

o a 20 
21 a40 
41 a 60 
+de 60 
TOTAL 

Num. de casos 

o 
o 
1 
o 
1 

rJ HOMBRES • MUJERES I 

Sexo: Femenino 

Edad 
o a 20 

21 a40 
41 a 60 
+de 60 : 
TOTAL 

Num. de casos 
o 
1 
1 
o 
2 

o A 20 21 A 40 41 A 60 + DE 60 



CONCLUSIONES 

Las enfennedades anorectales tienen su importancia para eJ cirujano ya que a 
menudo nos encontramos , pacientes con quejas de "hemorroides" llamandole asi a 
toda la patologia anorectal, por 10 que la clave es eJ diagnostico preciso para eJ 
tratamiento eficaz de estas enfennedades. 

En todo caso comentaremos que la enfennedad anorectal general mente es 
vista en primera instancia por el medico general 0 familiar y este casi siempre 
envia al paciente con un diagnostico bajo la misma condicion que Ie es manejada 
por el paciente, por 10 que debemos comprender que la principal manifestacion de 
hemorroides es una "patologia anorectal" 

La mayoria de los pacientes que se Ie realizaron la rectosigrnoidoscopia se les 
encontro la causa de su patologia, por 10 que se continuaron observando por la 
consulta extema por su medico tratante.los maJos diagnosticos en su inicio es 
pnicticamente llevar al paciente a la cronicidad, ya que aun asi estos padecimientos 
son considerados cronicos. Se presentan general mente a un edad promedio de 40 
afios y de acuerdo a sus hAbitos higienicos dieteticas disminuye la aparicion de la 
enfennedad, por 10 que se debe aumentar el consumo de fibras, disminuir el 
sedentarismo, la ingesta de alcohol, tabaco, etc. 

La persistencia de los sintomas y signos de estos pacientes, despues de haber 
recibido manejo medico se debe planear un procedimiento quirUrgico previo 
protocolo para realizar rectosimoidoscopia y de esta manera se tiene una 
perspectiva del manejo del padecimiento. 

Para concluir cabe mencionar que un buen resultado, depende mucho de un 
paciente obediente y de un medico compresivo. 

Todo paciente que presente sintomas y signos de patologia anorectal es con
veniento que se Ie real ice una rectosigmoidoscopia. 



DISCUSION 

La enfennedad anorectal es un padecimiento en su mayoria cronico y representa 
aproximadamente el 46 % de todas las patologias colorectales,en otro estudios 
mencionan las compleciones de la rectosigmoidoscopia hasta del I: 10000 y de 1 en 
20 OOO"para las enfennedades anorectales esta es un arma de gran poder para 
diagnosticar en fonna precisa lesiones desde un cm. del borde del ano y asi 
detenninar la conducta para iniciar manejo medico 0 planear la estrategia para la 
cirugia. 

Esto hace que sea un diagnostico de primera eleccion 
Solo un pequeno margen del 2.4 % no es concluyente, 
La rectosigmoidoscopia es mas precisa que la colonoscopia, los diagnosticos 

emitidos por la rectosigmoidoscopia son pnicticos y concisos.Las patologias mas 
frecuentemente encontradas fueron de un total de 257 ,Enfennedad hemorroidal con 
102 casos, fistulas con un total 43 casos, Proctits bacteriana 22 , condilo mas 20 
Angiodisplasia 8 casos, Incontinencia 6 casos, Prurito anal 4, Laceraciones 
3 casos. 
Por consiguiente toda patologia anorectal, se Ie tiene que realizar 
rectosigmoidoscopia para establecer la terapeutica a seguir. 
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