COMPENDIO CURRICULUM VITAE.

DATOS PERSONALES.
Nombre: Dr. Eduardo Villanueva Sdenz.
Edad: 39 afios
Sexo: Masculino.

Fecha de nacimiento: 21 de noviembre de 1965.

Lugar de nacimiento: México, D.F.

Domicilio actual: La soledad # 130 Casa 18
Col. San Nicolas Totolapan.
C.P. 03020
Meéxico, D.F.

Domicilio Consultorio:
Hospital Angeles del Pedregal.
Camino a Santa Teresa 1055
Torre Especialidades Quirtrgicas Consultorio 676
Col. Héroes de Padierna. C.P. 10770
Tel. 56-52-70-70, 51350067.

RFC. VISE 6511215893
Radio Localizador:  52-30-30-30 cve 14356
Tel celular. 044 5554333422
Cedula Profesional: 1691382
Estado Civil: casado
ESTUDIOS
Licenciatura Médico Cirujano:
1985-1991
Escuela Mexicana de Medicina
Universidad La Salle, D.F.

Fuentes # 14 Tlalpan.
Residencia en Cirugia General:
01 de marzo de 1992 a 28 de febrero de 1995.
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Septlveda G”
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Certificado Consejo Mexicano de Cirugia General:
15 de julio de 1995. Ntimero 1709
Recertificado 01 de julio de 2000 Namero 1709

Residencia en Colo-Proctologia:
01 de marzo de 1995 a 28 de febrero de 1997.
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda G”
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.




Certificado por el Consejo Mexicano de Especialistas en Enfermedades del Colon ¥ Recto.
01 de abril de 1997
Numero 149.

Recertificado 15 de Febrero de 2003

Autorizacién para ejercer la especialidad de Cirugia General. (DGP)
AE-007105 '

Autorizacién para ejercer la especialidad de Colo-Proctologia. (DGP)
AE-010410

Reconocimientos: OCHO

Actividades Docentes:
Profesor titular del curso de especialidad en Colo-Proctologia.
UNAM.
01 de marzo de 1999, a 28 de febrero de 2005.
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Septilveda G”
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Participacion en 36 cursos.

Asistencia a cursos y congresos: cincuenta y dos.

Trabajos presentados en congresos: ciento cuarenta y seis.

Experiencia Jaboral: Meédico de Base del Servicio de Cirugia de Colon y Recto.
12 de junio de 1997, a la fecha.
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Septlveda G”
Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS.

Practica privada en el Hospital Angeles del Pedregal y
Hospital Metropolitano.
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1.) Adenomas Colénicos : Factores de Riesgo para su Malignizacion,
Rev Gastroenterol Méx, Vol. 61, nim.3, 1996.

2.} Colitis Quistica Profunda, Informe de un caso.
Rev Gastroenterol Méx, Vol.62, num.1, 1997.

3.) Imagenes Clinicas en Gastroenterologia ; Enfermedad de Crohn.
Rev Gastroenterol Méx, Vol.63, ntun.1, 1998.




4.) Tratamiento Médico del Estrefiimiento en el Paciente Anciano.
Rev Méd. La Salle. 19(1) :1-8 1998.

5.) Patologias anorrectales en pacientres VIH positivo. Estudio Prospectivo.
Rev Gastroenteerol Mex 1998;63 (2):89-92

6.) Imigenes Clinicas en Gastroenterolo gia ; Leiomiosarcoma de Ileon Terminal.
Rev Gastroenterol Méx, Vol.63, nium.3, 1998.

7.) Tumor Estromal Maligno de Colon Transverso. Reporte de un caso.
Rev Gastroenterol Méx, Vol.64, num.1, 1999.

8.) Imagenes Clinicas en Gastroenterologia. Hamartoma Anal.
Rev Gastroenterol Méx, Vol. 64, ntm.1, 1999,

9.) Enfermedad de Hirschsprung ; Revisién de la Literatura.
Rev Cirujano General.
Vol. 21, nimero 3 Julio — Septiembre 1999.

9.)Tratamiento Quirtrgico de la Enfermedad Diveiticular Complicada.
Rev Cirujano General. Vol 22, nim 2 Abril Junio 2000.

10.)Neoplasias Sincrénicas en Cancer Colorrectal.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 65, nim 2, 2000.

11.) Imégenes Clinicas en gastroenterologia. Tumor retrorrectal.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 65, nim 2, 2000.

12.) Imagenes Clinicas en gastroenterologia. Céncer Colorrectal sincrénico.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 65, niéim 2, 2000.

13.)La colonoscopia. Anlisis de 2,000 procedimientos.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 65 ntim 3, 2000.

14.)Cirugia Anorrectal en Pacientes HIV Positivos.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 65, Ntm 4,2000.

15.) Aspectos Generales en el manejo quirtrgico de las heridas por asta de toro en el valle
de México 1997-2000. Reporte de 42 casos.

Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia.

Vol 14, Ntm 4 Julio-Agosto 2000. (302-8)

16.) Infeccién grave de tejidos blandos. Secundaria a herida por asta de toro.
Reporte de un caso.

Revista Mexicana de Ortopedia y Traumatologia.

Vol 14, Ntm 4 Julio-Agosto 2000. (354)




17) Imagenes Clinicas en gastroenterologia Cuerpos extrafios en recto.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 66, Num 1,2001

18) Imagenes Clinicas en Gastroenterologia. Diverticulo de Meckel.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 66, Nam 1, 2001

19) Imégenes Clinicas en gastroenterologia. Tumor Estromal de ileon.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 66 Niim 2, 2001

20) Megacolon Téxico secundario a colitis pseudomembranosa. Reporte de un caso.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol 66 Nitm 3, 2001

21) Linfoma primario de Colon.
Rev Gastroenterol de Méx. Vol. 67 Niim 1, 2002.

22) Ulcera Rectal Solitaria.
Rev Gastroenterol de Mex. Vol 67, Num 1,2002.

23) Manejo del aneurisma de aorta abdominal y carcinoma colorectal concomitante.
Revisién de la literatura y reporte de cuatro casos.
Rev Mexicana de Angiologia. Vol 30 Nam. 2002

25) Endoanal sonography in assesment of fecal incontinence following obstetric trauma.
Ultrasound Obstet Gynecol 2003;22:616-621

24) Endoanal sonography in the .assesment of perianal endometriosis with external anal

sphincter involvement
J Clinical Ultrasound vol 30 no 4 amy 2002

26} Colonic tuberculosis.
Dig Dis Sci. 2002 sep;47(9):2045-8

27) Experience in manamegent of Fourniere Gangrene.
Tech coloproctol (2002) 6:5-13

28) Helicoidal sutere: Alternative treatment for complete rectal prolapse in hig risk patients.
Int J Colorectal Dis (2003) 18:45-49

29) Tratamiento quirdrgico del prolapso rectal completo. Experiencia de un servicio de

Colon y Recto.
Rev Gastroenterol Mex 2003 jul-sep;68(3):185-91

30) Manejo quirtirgico de la colitis ulcerativa crénica inespecifica. 5 afios de experiencia.
Rev Gastroenterol Mex 2002 jul-sep;67(3):179-85 ’




31) Infiltracion leucemica perianal. Presentacién de un caso.
Rev Gastroenterol Mex 2002 Jul-sep;67(3):199-201

32) Colitis isquemica secundaria a aneurismectomia de aorta abdominal.
Rev Gastroenterol Mex 2002 Jul-sep;67(3):171-8

33) Megacolon Téxico por colitis pseudomembranosa. (imagenes Clinicas en
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Colon, Recto y Ano.

Capitulo 48,

Trastornos del piso pélvico, paginas 339-43.
JGH Editores, S.A. de C.V.

ISBN 970-681-032-3.

Primera edicién. México, D.F.

Colon, Recto y Ano.

Capitulo 42,

Colostomia y sus complicaciones, paginas 297-300.
JGH Editores, S.A. de C.V.

ISBN 970-681-032-3.

Primera edicién, México, D.F.

COLON, RECTO Y ANO. Enfermedades Médico Quirirgicas.
Capitulo 55

Colitis quistica Profunda.

Editores de Textos Mexicanos.

ISBN 968-5610-01-0

Primera Edicion, México D.F.

COLON, RECTO Y ANO. Enfermedades Médico Quirirgicas.
Capitulo 56

Endometriosis Colorrectal.

Editores de Textos Mexicanos.

ISBN 968-5610-01-0

Primera Edicién, México D.F




ASESORIA DE TESIS.
20 Tesis de Subespecialidad y una de especialidad.
SOCIEDADES.

- Socio Adscrito de 1a Sociedad Mexicana de Coloproctologia.
A partir del 19 de Marzo de 1997.

- Miembro Activo del Cuerpo Médico de la Asociacion Nacional de Matadores de
Toros, Novillos, Rejoneadores y Similares.
A partir del 13 de Septiembre de 1997.

- Miembro Asociado de la Sociedad Médica de Médica Sur.
A partir del 10 de Marzo de 1998.

- Miembro del Colegio Médico Lasallista.
A partir del 25 de Abril de 1998.

- Socio Activo de la Asociacién Mexicana de Cirugia General.
A partir del 02 de Agosto de 1999.

- Sociedad Médica del Hospital Metropolitano. (Grupo Angeles).
A partir del 03 de Agosto de 1999.

- Sociedad Médica del Hospital Angeles del Pedregal.
A partir del 1° de Enero del 2000.

-Sociedad Médica del Hospital de Especialidades.
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
A partir de Febrero del 2000.

-Secretario del Consejo Mexicano de Especialistas en Enfermedades del Colon y del recto
AC en el bienio 2001-2003

_ Secretario de la Sociedad Mexicana de Coloproctologia AC en el bienio 2001.2002




Presidente de la Sociedad Méxicana de Coloproctologia A.C. -
Bienio 2005-2006
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SUBSECRETARIA DE EDUCACION SUPERIOR T
INVESTIGACION CIENTIFICA

DIRECCION GENERAL DE PROFESIONES
SLCHETARIA DE ¥DUCACION PUBLICA B “

AUTORIZACION NO. AE-007105

a

M.C. EDUARDO VILLANULVA SAENZ
-PRE LN]E -

En relacidn a lasolicitud que usted presentd, para ejercer la cspccxahdad en CIRUGIA
GENERAL, s¢ ha dictado un Acucrdo cuyo texto es el siguiente:

ACUERDO.- Visto el dictamen que antecede y conforme a o previsto
en los numcreles 5° y 23° fraccidon 111 de la Ley Reglamentaria del
Asticulo 5” Constitucional, relativo gl gjercicie de las profesiones en ¢l
Distrito Federe! y toda vez que el interesado posee el Titulo Profesional
de:
MEDICO CIRUJANG
y la cédula nimero 1691382 con efectos de patente para el Ejercicio
" Profesional, en virtud de gue ha acreditado haber cursado los estudios
previstos, en los plancs correspondientes a la especialidad de referencia,
procede expedir a su favor:
AUTORIZACION PARA -EJERCER LA ESPECIALIDAD EN
CIRUGIA GENERAL
En. consecuencia higase la inscripaidn réspectiva:

La presente quedd debidamente registrada en el Libro XV de
Autonizaciones Deflinitivas,

México, DF., 30 de octubre de 1996, i
“SUFRAGIO EFECTIVO, NO REELECCION™
DIRECTOR DE AUTORIZACION
Y REGISTRO PROFESIONAL

LIC. ROBERTO SANDOVAL HERNANDEZ,
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SUBSECRETARIA DE EDUCACION SUPERIOR E
INVESTIGACION CIENTIFICA

DIRECCION GENERAL DE PROFESIONES.

AUTORIZACION NO. AE-010410

SECRETARIA DE EDLCAGION PusLica

M. C. EDUARDO VILLANUEVA SAENZ.

PRESENTE.

En relacién a la solicitud que wusted presentd, para glercer la  especialidad en
COLOPROCTOLOGIA, se ha dictado un Acuerdo cuvo texto es el siguiente:

ACUERDO.~ Visto el dictamen que antecede v conforme a lo previsto en
los numerales 5° y 23° fraccién Il de Ia Ley Reglamentaria del Articulo
5° Constitucional. relativo al giercicio de las profesiones en el Distrito
Federal y toda vez que el interesado posee el Titulo Profesional de:
MEDICO CIRUJANO
¥ la cédula niamero 1691382 con efectos de patente para el Ejercicio
Profesional, en virtid de que ha acreditado haber cursado los estudios
previstos, en los planes correspondientes 2 Ja especialidad de referencia,
precede expedir a su favor:
AUTORIZACION PARA EIERCER LA ESPECIALIDAD EN
COLOPROCTOLOGIA
En consecuencia higase la inscripcion respaciiva

La presente quedé debidamente registrada en el Libro XXIII de
Autorizaciones Definitivas,

México, D F., 15 de julio de 1993,
“SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION™
DIRECTOR DE AUTQORIZACION
Y REGISTRO PRGEFESIONAL

—>7

LIC. ROBERTO SANDOVAL HERNANDEZ

MADC*gra
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EL CONSEJO MEXICANO
DE CIRUGIA GENERAL, A.C.

extiende el presente

CERTIFICADO

como
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
AlL:

Dr. Eduardo Villanueva Saenz

en virtud de haber demostrado 1z competencia

requerida para ¢l ejercicio de la especialidad

en los Estados Unidoes Mexicanos
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ACADENIA NACIONAL DE MERICINA

CONACEM

ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA
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EL CONSEJO MEXICANO
DE ESPECIALISTAS
EN COLOPROCTOLOGIA A.C.

extiende el presente

CERTIFICADO

como
ESPECIALISTA EN COLOPROCTOLOGIA
AL:

Dr. Eduardo Villanueva Sdenz

en virtud de haber demostrado la competencia

requerida para el ejercicio de la especialidad

en los Estados Unidos Mexicanos

Vigencia de: 01 de Marzo de 2018 2 28 de Febrero de 2023

Presidente del Consejo Responsublé del Proceso de Evaluacion

Dr. Onofre M%,/ nandez
Presidente del Comité Normativo Naciongl

de Consejos de Especialidades Médicas

]
o0
—

Ciudad de México, 01 de Marzo de 2018

CTOMITE NORMATIVO NACICNAL DE CONSEJOS DE ESPECIALIDADES MEDICAS A.C.




7
Con fecha 01 de Marzo de 2018

quedo inscrito a fojas__ 35__ dellibro_1_,
de Ceniﬁcaci::‘z%feste Consejo.
No. de Certificado 149

-

\ Respensable d@%aoién del presente Certificado _/




Universidad

México

Dr. Eduardo Villanueva Saenz
Fresente.

A nombre del Sr. Recior de la Universidad La Salle, Dr. Enrique Alejandro Gonzélez
Alvarez, Y a propuesta de esta Direccion, se le ha designado Profesor Titular de Ia

Especialidad de:
Cirugia General

Durante el periodo comprendido del 1° de marzo del 2017 al 28 de febrero del 2018.

La Facultad Mexicana de Medicina espera contar con su entusiasta colaboracién.

Atentamente
“Indivisa Manent”

Dra. Mar:’aﬁlupe Castro Martinez

Directora
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= APARATO DIGESTIVO

- Adenomas Colénicos: Factores de

w Dr. José Luis Rocha Ramirez,* Dr. Juan Pablo Pefia *

para su L.alignizacion

Dr. Eduarde Villanueva Sdenz* -

ANTECEDENTES 1.1 mayoria de los cidnceres colo-

rrectales se desarrollur en polipos adenomatosos; su

deteccion y extirpacién Previene el cdncer colorrectal
Varias curacteristicas de los adenomas, como: niimero,
tamario, snorfologia, variedad fi istoligica y grado e
displasia, se¢ han considerado como factores de riesgo
para sumalignizacion. Objetivos: Conacer la frecuen-
ciade los adenomas colorrectaies ylos principales factores
de riesgo para su malignizacign, Métodos: Se analiza-
ron refrospectivamente los hallazgos endoscopicos de 846
colonoscopias realizedas en nuestro Servicio enire 1989y
1994, registriandose los bacientes con pélipos colorrecia-
les, ast como las caracte risticas de los adenomas, para
determinar los factores dz 71esgo para su malignizacisn.
Resultados: Se encontraron 183 (21.6%) pacientes con
322 pélipos colorrectales; s6lo se estudiaron 214 extirpa-

= dos por polipeciomin transcolonoscapica; 120 (5 7%) free-

Lier

ron polipos neopldsicos, y 94 (43%) no neapldsicos; entre
los neapldsicos, 100(83.4 To) fiteron adenomas fubulures,
1I1(9. 1%} adenomas tubrlovellososy G (7.5 %) adenomas
vellosos, Se enconlraron. 16 (7.4%) adeyivimas con caret-
Howme, 14 (87.5%) de ellos en pacientes smayores de 56
aRus y en polipos mayores de 1 cm (f 0.040); 11 (6G8.7%)
Sfueran sésiles, con una P 0001, Conclusioses: Los
adenomas hebrlares son los Pilipus neoplisicos nuts
Jrecttendes. [ pdud del peaciente, el tumsin y niorfologin
del pilipn, -son los fuctores de riesgo significativumente
estadistico para le malignizacidn de [y adenomuas,

Palithras clyve: Pélipes, sdenomas, CATCHLOML, coko-
noscapia,

Rev-Gastroenterol Mék 1956; 61(3):178-1 13

Riesge |

Dr. Jaime Ramén Franco Gutiérrez,*

BACKGROUND Abnost glf colorectal cancers de velop

Sfrom adenomatoys bolyp, its detection and resection
brevent the malignization. Seyeral adenoma characterts-

- s like: number, size, morphology, hystalogic type and

&rade of dysplasia have become consdered as maligniza-
fion risk factors. Aimms- This study was designed to
determine the Jrequency of colorectal adenoma and ihe
principal risk factors Sor malignization. Aethods:
Between June of 1989 and July of 1994, 846 colonoscopies
were performed and retrospectively analized in the same
nummber of patients. The patients with colorrectal polyps
were choosen for the analysis of this study as well alf the
bolyps characteristics, to determine the risk factors for
malignization, Results:Therewere 183 patients (21.6%)

with 322 colorectal polyps. OF all of them, only 214 -

(66.4%) underwent colonoscopy snare resection and

" were studied: 120 (57%) were neoplastic polyps and 94

(43%) non neoplastic; among those neoplastic polyps,
100 (83.4%) were fubrduay adenomas, 11 (9.] ) were
{ubuloyitlons adenamus, and 9 (7.5%) were villons
adenomas. We found 16 ¢ 7.4%) polyps with adenocarci-
wowe, 14 (87.5%) were Sorend in fativnts older than 50
years of uge and in bolyps lurger than [ om in diameter
{p 0.040). Eleven (68.7%) were sessiles o 0.001).
Conclusiong: A ter the
adenons were the neaplastic polyps more Jreguently
Sound Inthisparticular st Y, the putient qge, polyp size
and morpliclogy were the maore statistically spmificant
risk fuctors foy malignization iy our hatient group,

ey words: Polyps
cany.

irdenonny, carcinoms, colonos-

evaltinilion of bulyps, éhe tubuine
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CASO CLINICO

Rev Gastrocnterol Méx 1997; 62(1):46-49

Colitis quistica profunda. Informe de un caso

Dr. Eduardo Villanueva Sacnz,* Dr. Juan Pablo Peiia R-12%* Dr. José Luis Rocha Ramfrez*** Dr, Francisco Javier

Barrientos C F##k

* Hevedente de segunedo diio, subespeciolidad de clrugtu de colon y recto, ** Jefe de depattamenio de cirngic de-colon y rectn, %% Médico adscrito al
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RESUMEN Objetivo: Presentar una patologfa no in-
formada previamente en la literatura nacional Antece-
dentes: La colitis quistica profunda (CQP) es una enti-
dad benigna, rarc y con una etiolegia desconocida.
Hasta la fecha se hnn documentado 148 casos en lu lite-
rature mundial. s define histolégicamente como la
obliteracion de [ - iinina propia por fibroblastos y pre-
sencig de quistes submucosos. Se preseﬁta-é'n formas
localizada, segmentaria o difusa y asociada a otras en-
tidades como la dlcera rectal solitaria, el prolapso rec-
tal, alteraciones del piso pélvico, etc. El tratamiento
puede ser médico o quirirgico segin la severidad de
sus manifestaciones. Método: Se revisa un cuso de CQFP
v el tratamiento efectuado. Resultado: Se presenta el
caso de 1n paciente con diagndstico de CQP del tipo
localizado, cuyo sintoma principal fue la secrecion mu-
cosa transanal con exploracion fisica en la que se en-
contrg una formacion polipoidea sésil, submucosa a 8
em del margen anal, que fue tratada con reseccion qui-
rirgica y tuvo una evolucion satisfactoria. Conclusio-
nes: La CQP debe sospecharse en pacientes con altera-
ciones del piso pélvico o de la contraccidn del haz
puborrectal e intusiscepeidn sigmoido-rectal. El trata-
miento puede ser médico con alto porcentaje de falla
siendo el quirirgico el dptimo.

Palabras clave: Colitis quistica profunda,

INTORME DEL CASO

Paciente femenino de 35 afios de edad, sin antecedentes
persunales patolégicos de imporiancia, que ingresa al
hospital por un cuadro clinico de tres afios de evolucion
caracterizado por distensién, dolor abdominal tipo céli-
co, pujo, tenesmo rectal y secrecidn mucosa transanal.
En la exploracién proctoldgica se encontrd la piel
perianal sin alteraciones, los reflejos presentes y norma-
les, sin evidencia de secreciones. Al tacto rectal el tono
esfinteriano en reposo y dindmico fue adecuado, con

SUMBMARY Objective: To present a pathology not
previously informed in national literature. Back-
ground: Colitis cystica profunda (CCP) is a rare benign
entity and with an unknown etiology. There ure 148
cases documented in world literature at the present
time. Histologicaly it is defined as the obliteration of
lamina propia by fibroblasts and the presence of
submucous cysts. It comes in localized, segmental or
diffuse forms and associated 10 other entities as solitary
rectal ulcer, rectal prolapse, alterations in the pelvic
Jloor, ete, Treatment can be medical or surgical
according to severity of its manifestations. Method: A
case of CCP is revised as well as the trearment
effectuared. Results: A case of patient with the diagno-
sis of CCP of localized type is presented, wich princi-
pal symptom was transanal mucous secretion; on
physical exploration a sessil mucous polypoid
formation ar 8 cm from anal verge was found and was
treated with surgical resection with o satisfuctory
outcome. Conclusions: In a patient with alterations in
pelvic floor or puborectal bundle contraction and
sigmoidorectal intussusception CCP must be suspected.
Trearment can be medical with a high percentage of
Jailure being optimal rreaiment the surgical one.

Key words: Colitis cystica profunda.

longitud del con:lucto anal de 4 cmn, el tabique
rectovaginal sin alteraciones, se palpé un tumor de 0.5
cm de didmetro, en la cara anterior del fecto, aproxima-
damente a 8 cm del margen anal, de consistencia blanda
y al parecer no adherida a planos profundos. La anoscopia
demostré la linea dentada a 3 cm del margen/anal con
trayectos hemorroidales internos grado dos. La piel del
conducto anal tuvo caracteristicas normales. En la
rectosigmoidoscopia, se observé una formacién
polipoidea sésil, submucosa, a 8 cm del margen anal, de
0.5 cm de didmetro, de bordes bien definidos. Por los
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- Imégenes clinicas en gastroenterologia

: Enfermedad de Crohn

Figura 1.

Figura 4.

Figura 3.

Hombre de 56 afios de edad, con cuadro clinico de cuatro afios de
evolucidn, earacterizado por [istulas anales de repetician, dleeras aftosas
en cavidad bucal, dulor shdumina tipe ¢6licy, anmlgias y lumbalgia
Fue sometido en dos ocasiones a fistulectomfa, sin cicatrizacidn dz la
herida quirirgica dejando come secuela una dlcera anal. Dos afios
despuéds s agrega sindrome disenteriforme, pérdida de peso e incre-
mento det dolor abdominal, semetiéndose a apendicectomia y encon-
trando ileitis terminal. Se realiza colonoscopia detectdndose en todo el
colon grandes ulceraciones longitudinales, profundas, serpentiginosas,

Figura 2.
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Figura 5.

con pseudopélipos, separadas por mucosa intermedia sana (Figura I).
El trénsito inteslinal presentd irregularidades y estenosis en ileon ter-
minal { Figura 2}, Bl colon por cnema mosted alteraciones cn el patrén
muceso, estenosis v aspecto de empedrado en el sigmoides asi como
irregularidades del ciego (Figura 3). Las biopsias reportaron infiltra-
do inflamatorio linfocitario por debajo de la submucosa (Figura4),no
sc observaron granuiomas en las biopsias. Por el cuadro clinico, ha-
llazgos endoscopicos, radiolégicos y anatornopatolégicos se hace el
diagnéstico de enfermedad de Crohn (Figura 3).
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Tratamiento médico del estrefiimiento en
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RESUMEN

Objetivo: Revisar las causas mas frecuen-
les de estrenimiento en el paciente anciano y
su tratamiento médico.

_Antecedentes: Cada afo se gastan
muchos millones de pesos por el uso de
laxantes para el tratamiento de la consti-
pacion intestinal (estredimiento) en el
paciente anciano, sin embargo antes de
que se inicie el tratamiento debera primero
descartarse una enfermedad subyacente asi
como aconsejar incrementar el efercicio fisico,
la ingesta de liquidos y el consumo de fibra en
la dieta; si estas medidas no son exitosas,
debe consi-derarse el uso de laxantes.

Resultados: Se presentan opciones def
tratamiento médico para la constipaciéon en ef
paciente anciano.

Conclusiones: Los laxantes formadores
de bolo fecal y la lactulosa son los mas re-
comendados en tanto que los enemas pueden
Ser necesarios para el reenfrenamiento intesti-
nal 0 para fa evacuacion del colon aiénico y
estrefido.

Palabras clave: Constipacion, laxantes,
anciano.

SUMMARY

Objective: To review the more froquent
causes of constipation in the eldetly and their
medical trefment.

Background: Every vear inany million pe-
sos are spent for the use of laxatives for infes-
final constipation treatment in the elderly:
nonetheless an underlying disease must be
discarded before the initiation of treatment and
also advice must be given to the patient for
making physical exercise, liquid consumption
and fiber intake in the diet; if these measures
have no success the use of laxatives must be
considered.

Results: Medical treatment choices are
presented to treat constipation in the elderiy.

Conclusions: Laxatives forning fecal bo-
lus and lactulose ares the more recommended
such that enemas can be necessary for intesti-
nal retraining or for the evacuation of an atonic
and distended colon.

Key words: Constipation, laxatfveé, cldoly.
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CASO CLINICO

Tumor esiromal maligno de colon transverso.

Informe de un caso
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RESUMEN Antecedentes: Los sarcomas de colon son poco
.comunes, de ellos, el mds frecuente es el leiomiosarcoma.
A la fecha se han informado 45 casos de tumor esmomal
maligno en la literatura mundial. La histogénesis de estas
neoplasias mesenquimatosas se determina con andlisis
-ultraestructural v tinciones de inmunohistoguimica, sin
embargo, cuando estas técnicas especiales son negarivasy
existe duda en cuanto a la linea de diferenciacion celular
(muisculo liso, neural o indiferenciado), es preferible ila-
marlos numores estromales del tracto gastrointestinal
(TEGI). Objetivo: Presentar un caso de tumor estromal
maligno del colon rransverso. Método: Se revisé el caso

- de un paciente de 46 afios de edad con diagndstico de -

mor estromal maligno de colon transverso y el tratamienio
efectuado. Resultados: Se informa el caso de un paciente
con diagndstico de-tumor estromal maligno en el colon
transverso, cuyas principales manifestaciones clinicas fue-
ron dolor abdominai, hemorragia transanal, v finalmente
oclusién intestinal. Se somerid a laparotomia exploradora,
encontrande intususcepcion del colon transverso, por lo
gue se hizo hemicolectomia derecha ampliada. La evolu-
cion postguirirgica fue satisfactoria y la vigilancia a tres
afios no ha demostrado datos de actividad mmoral.
Conclusiones: Los umores estromales del colon son raros
Yy su tratamiento es la reseccion quirdrgica con fines cura-
tivos o paliativos.

Palabras clave: Tumor, estromal, colon.

INFORME DEL CASOQO

Paciente masculino de 46 afios de edad sin antecedentes
personales patolégicos de importancia. Ingresé al hos-
pital por un cuadro clinico de seis meses de evolucidn,

caracterizado por dolor abdominal tipe célico v evacua- -

SUMMARY Objective: Case report of a malignant stro-
mal tumor of the transverse colon. Background: Co-
lon sarcomas are rare; the mosi frequent presentation
is the leiomyosarcoma. Forry five cases of malignant
stromal tumor have been reported in the international
lirerature. The histogenesis of these mesenchymatous
neoplasms is determined by ultrastructural analysis and
immunohisiochemical stains, nevertheless when spe-
cial rechniques are negative and there is uncerrainiy
related 10 the cellular differentiation line {smooth mus-
cle, neural or undifferentiated) it is preferable to call
them stromal tumors of gastrointestinal rract. Method:
A 46 year old parient with the diagnosis of malignant
stromal tumor of transverse colon and the prescribed
treatment was reported. Results: A case of a patient
with the diagnosis of malignant stromal rumor in trans-
verse colon is presented, who had as the main clinical
features adbominal pain, transanal hemorrhage and
finally intestinal occlusion. He was submitted to ex-
ploratory laparotomy finding a transverse colon intus-
susception, which was treated with an extended right
hemicolectomy and a post surgical satisfactory recov-
ery: Follow-up to three years hasn't found tumoral ac-

-riviry. Conclusions: Stromal tumors are rare in colon,

treatment is a wide surgical resection with curative or
palliative purposes. :

Key words: Tumor, stromal, colon.

ciones diarreicas con sangre, pérdida de peso y anemia.
En la exploracién fisica ﬁnicamentels‘e detect$ palidez
de tegumentos. El laboratorio reporté: Hb 11.6 g, Hto
39%, leucocitosis 11200, con neutréfilos de 88.3%,
linfocitos 5.6%, eosindfilos 0.3%, baséfilos 0.2%,
antigeno carcinoembrionario (ACE) 1.35 ng/mL.




Dr. R_qberto Blanco Benavides

Dr Arma_ndo Castillo Gonzdlez

Dr. Juan Mier y Diaz

3z

’~u

80l

3
T
‘R A

queLedn




'..C'O..'.’I..‘.QO.C....G..'..CQ“.O

_>

Fig. 4-c. Sutura
continua y
afrontamiento

—
Fig. 4-d. Creacién
final de la vdalvula

Conclusién. Fstavilvula permite la integracién mds adecuada del paciente
ala sociedad, asf como una mejora sustancial en la calidad de vida con una
tolerancia adecuada a la via oral y disminucién importante de las pérdidas
hidricas por medio de estomas que en todos los pacientes presentan gastos
altos, més de 1500 cc al dfa; luego de la creacién de la vilvula ileocecal, las
evacuaciones se reducen a3 4l dia con una pérdida de 200 cc por cada una.

J.P.L.
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Echographie endo-rectale dans le
dlagnostlc d’endometrmse péri-
anale

Analvse par JM. BOURGEOIS d’un case report de MARTINEZ HERNANDEZ-MAGRO Paulino et al'

1l s’agit d’un « case report » d'une femme de
45 aps qui présentatt, depuis 4 ans, une douleur
péri-anale, au moment des regles; elle
présentait également une masse péri-anale

MARTINEZ et al used endoanal sonography to |

evaluate 45-year-old woman presenting a menses-
asaiozfﬁdsgznﬁ p;f:;’aﬁ;:gn;m;:lizdme was située a droite et une incontinence fécale dés
pap ' ’ que les matiéres étatent liquides. La patiente

Endoanal sonography showed the periaval mass | oo bénéficié de 2 épisiotomies  lors
and an external anal sphincter defect. Thc patient | 4-..conchement par voic basse. ‘

underwent surgical treatment.
Au début, en fait, le diagnostic n’a pas été
fattetle crynecolowue atraité la patlente par une antibiothérapie car il suspectait une mfectmn.

. Comme le traitement était inefficace, une biopsie per-cutanée de la masse péri-anale a été
réalisée et I'histologic a découvert du tissu endométrial. Le traitement a donc été mstrrue
‘ (Danazol) pendant 2 ans mals sans grande amélioration.

s A 1’examen chmque, un nodule de 3x2 centlmetres était palpé, cﬁ'ectxvement, a
droite de I’anus.

e  Au toucher rectal, le sphmcter anal presentaat un défaut de tomcne et Fon
mettait en évidence un defect aux envzrons de 4 beures, & droite.

e 1’échographie endo-anale a été alors réalisée afin d’apprécier 'envahissement
ainsi que le volume de I’endometrium qui était alors suspecté. Naturellernent,
le deuxiéme motif de I’examen était I’évahiation de la déchirure du complexe
sphinctérien.

La sonde utilisée a ét€ une sonde radiale de 10 MHz, de longueur focale de 3 centimétres (
0’y a pas davantage de précision dans le texte ‘d’origine mais on peut penser quil s aglssalt
en fait, de la distance focale). -

Le canal anal était normal dans son tiers supérieur mais au tiers moyen, le sphincter anal
interne apparaissait aminci dans le quadrant antérieur droit et le tiers inférieur du canal
comportait une masse a bords meguhers et envahlssant le sphmcter anal exteme dans le

' ENDOANAL SONGGRAPHY 1 THE ASSESSMENT OF PERIANAL ENDOMETRIOSIS WITH EXTERNAL ANAL S?PIINC'!ER INVOLVEMENT
'MARTINEZ HERNANDEZ MAGRO Paulino, Villanueva Séenz Edardo, Alvarez-Tostado Femona'ez
Fernando, Rocha Ramirez José Luis, Valdes Ovalle Miguel.
Journal of Clinical Ultrasound Vol 30, N°4, May 2002
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Institut Mexicain del Seguro Social, Chemin Ste Thérése n°1055, Code Postal 10700, Torre Angeles Consuliorio 927,
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RESUMEN Objetivo: describir las caracteristicas de
los pacientes infectados por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH), sometidos a cirugia
anorrectal con énfasis en el tiempo de cicatrizacion.
Método: se evaluaron prospectivamente de julio de 1998
a julio de 1999 un total de 23 pacientes VIH (+) (grupo
I) sometidos a cirugia anorrectal. Fueron comparados
con un grupo control de pacientes VIH (-} (grupo II),
escogidos al azar para establecer las caracteristicas de
cada grupo, la morbilidad, y el tiempo de cicatrizacion.
Ll andlisis estadistico fue mediante la prueba de t de
Student. Resultados: en el grupo I los diagnésticos fue-
ron fistula perianal, fisura anal, absceso anorrectal,
condiloma acuminado, vlcera anal y colgajo cutdneo
hipertrdfico. A siete pacientes se les realizé fistulotomia,
drenaje de absceso en uno, resecciéon de diferentes le-
siones perineales en 12, electrofulguracion de condi-
lomas en dos, fisurectomia en tres y biopsia unicamente
en tres. El tiempo de cicatrizacién en el grupo I fue de
26.087 dias mientras que en el grupo I fue de 23.21
dias. Se compard tiempo de cicatrizacicn y complica-
ciones de estos dos grupos, para determinar si existe
diferencia en estos pardmetros. No se encontrd diferen-
cia significativa entre cada grupo pero se encontraron
mdrgenes desiguales de tiempo de cicatrizacion (26.087,
DE x 10.778 dias vs 23.21, DE = 6.259 dias, p = n.5.) y
complicaciones para procedimientos similares. Conclu-
siones: el tlempo de cicatrizacion en pacientes VIH (+)
sometidos a cirugia anorrectal no varia en forma im-
portante cuando se compara con pacientes VIH {-).

Palabras clave: enfermedades penianales, infeccidn por
VIH, cirugia anorrectal, sindrome de inmunodeficiencia

humana.

SUMMARY Objective: The aim of this study was to des-
cribe the clinical characteristics of the patients infected
with the human immunodeficiency virus (HIV), who were
submitted to anorectal surgery with emphasis on healing
time and complications. Methods: The patients were
evaluated prospectively from July 1998 to July 1999,
there was a total of 23 patients HIV (+) (Group I). They
were compared to a control group of HIV (-) aleatory of
patients (Group II) to establish the characteristics of each
group, the morbility, and the time of healing. The
statistical analysis was performed with the student T test.
Results: In Group I, the diagnosis were fistula in the
anus, anal fissure, anal abscess, condilomata acuminata
anal ulcer, and cutaneous flaps. Seven patients had a
fistulotomy, a drainage of abscess in one, resection of
different skin lesions in 12, electrofulguration of
condilomata in two, fisurectomy in three and solely
biopsy in three. The average healing time was 26.087
days for Group I and 23.21 days for Group Il. A
comparison between healing time and complications in
these two groups was carried out to determine a whether
significant difference exists in these parameters. There
was no significant difference between these groups, bitt
there were unequal rates of healing (26.087, DE + 10.778
days vs 23.21 DE + 6.259 days, p = not significant) and
complications for the similar procedures. Conclusions:
The healing in time HIV (+) patients submitted to
anorectal surgery may not vary important when compa-
red with HIV (-) patients.

Key words: Perianal diseases, HIV infection, anorectal
surgery, acquired immunodeficiency syndrome.




Aspectos generales en el manejo quirdrgico de las heridas por
asta de toro en el Valle de México 1997-2000. .
Reporte de 42 casos
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RESUMEN. Se presenta la experiencia de 31 casos
de pacientes que sufrieron en total 42 lesiones por cuer-
no de toro, atendidos en nuestra clinica de febrero de
1997 a septiembre de 2000, todos ellos recomnocidos ofi-
cialmente como toreros. E] tratamiento guirdrgico de
las heridas se apegd a los criterios para las lesiones con
alta contaminacién. La planeacion de nuestro quirirgi-
co permitié operar a todos los casos en un periodo de 3
a 8 horas después de la herida. Se destaca la importan-
cia de la exploracién quirirgica de todas las trayecto-
rias de la herida en blisqueda de cuerpos extrafios y
para efectuar un desbridamiento minuncioso. Todos los
€asos se trataron con cierre primario en virtud de en-
contrarse dentro del tiempo itil, de la calidad de cirugia
¥ del uso sistematico de antibiéticos profilacticos, con
ceftriaxona parenteral por los primeros 5 a 6 dias y des-
pués ciprofloxacina oral por 8 dias mas. No hubo nin-
gin caso de infeccidn. Como complicaciones hubo 5 de-
hiscencias, una necrosis de un segmento de la piel y 2
hematomas. Todas se resolvieron con procedimientos
quirdrgicos complementarios.

Palabras clave: herida, cuerno, toro, infeccién, des-
bridamiento, antibioticos.

En el dmbito taurino las heridas por cuerno de toro son
lesiones comunes consideradas graves por la conjuncion de
los 2 aspectos que se involucran: el trauma y los procesos
infecciosos. Estas son altamente contaminadas debide a la

* Director Médico. Asociacidén Mexicana de Matadores de Toroes y de la
Plaza México, Presidente del Colegio Nal. de Médicos Militares,
Director Médico de OrtoAlfa, Clinica de Especialidades Crtopédicas y
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dades Ortopédicas y Traumatoldgicas.
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Chapultepec Morales 11570, México, D.F. Tel: 52 50 44 20, 55312928
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SUMMARY. This is a series of 31 patients who un-
derwent 42 wounds produced by bull-horn. All patients
were professional bull-figthers and were treated from
February 1997 through September 2000. Surgical treat-
ment was applied between 3 and 8 hours after wound,
by wide debridement, in particular by searching several
directions of damaged tissue as well as ample lavage
and removing of foreign bodies from wound. Primary
closure was performed in all cases since patients were
operated on while in period of non-establishment of cli-
nical infection, as well as by the criteria of local debri-
dement quality and as a result of routine employment of
prophilactic antibiotics such as intravenous ceftriaxone
for the first 5 to 6 days and cyprofloxacine PO for 8
more days. No case of infection was recorded in the pre-
sent series. Complications were 5 cases of wound dehis-
cence as a result of ample debridement, one case of skin
nechrosis and 2 hematoma. All complications were sol-
ved by second operations. )

Key words: wound, horn, bull, infection, debride-
ment, antibiotics.

cantidad y variedad de microflora existente tanto en el cuer-
no del toro en la regién anatdmica afectada y en el medio
donde se produce la cornada (Figura 1), a lo que agrega-
mos la lesién severa de la piel y de los tejidos blandos, con
abundante tejido necrético (Figuras 2A y 2B). El manejo
inicial rdpido y adecuado es fundamental para disminuir la
morbimortalidad, el cual debe abarcar la estabilizacién del
paciente bajo los conceptos del manejo inicial del paciente
taurino traumatizado (MIPTT) y el traslado a un ceniro
hospitalario de tercer nivel para llevar a cabo la cirugia en
las mejores condjciones del paciente, con los medios nece-
sarios y cirujanos adecuados.

La cirugia temprana, la antibioticoterapia, la monitoriza-
cién pre y postopﬁratoria leucocitaria, la curva de tempera-
tura y por supuesto la evolucidn clinica, son factores deter-
minantes en &l prordstico de estas lesiones.!

Presentamos el reporte de nuestra experiencia y aporta-
ciones para el maneje quirirgico de 42 cornadas atendidas
entre febrero de 1997y septiembre. de 2000, las cuales
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Hamartom«a anal

Figura 4.

Paciente femenino de 37 afios de edad enviada con diagndstico de tamoracién rectal. EnBiexploracidn
procioldgica se ghservé lesion polipoide. pediculada, de aproximadamente & cm, de didmetro en el
margen del ano sobge sector de fas 7. con pediculo muceso ¥ la cabeza cubienia de piel (Figura {).
Rectosigmeidoscopia 2 25 cm, del margen del ano pormal.

Se realizé reseccion de 1a lesién con reporte histepatologico de Hamartoma anal (Figuras 2 ¥ 3)-

Es una entidad benigna. rra. formada por células especializadas ¥ tejido maduro normal de un $itio
particular. originando una masd

de 1ejido desorganizado.

Los hamartomas en el tabo digestivo se caracteriZan por presentar 1gjido conective, vascular, epitelial,

miisculo Hiso y elementos nerdosos (Figuras 4 ¥ 5)

En la regién del ano s¢ han descrito con el término de «Cola Humana 'y Pseudocola»; s€ descubren al

pacimiento O poco después. con mayor incidencia en nijes y Su localizacion mds frecucnle €8
as son: espind pifida (}a mis co-

sacrocogcigea cercand & 1z linea media. Las alteraciones asociad:
quinde-

min). paladar hendido ¥ enfermedad de Von Recklinghausen. el tratamiento es 1a reseccién
gica completa de la lesién.

Eduardo Villanueva Saenz,* Juan Pablo Pefia Ruiz Espaza™ Eloy Enrique Gemianiano Martinez*

* Deparamento de Cirugia de Colon ¥ Recto.
Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXL. IMSS.
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Masculino de 52 anos de edad, sin antecedentes patolégicos de im-
pontancia, el cual inicia su padecimiente con cuadro de oclusién in-
testinal, se maneja de forma conservadora durante 48 horas sin res-
puesta favorable, por lo que se decide reafizar laparotomia explora-
dora encontrando un tumoer dependiente de fleon terminal a 25 cm de
la v&ivula ileocecal. se realiza reseccién intestinal (Figuras [y 2)
¢on anastomosis érmino-terminal y omentectomia parcial, con una
evolucidén postquinirgica satisfactona,

El estudio histopatolégico demostrd un tumor dependiente de musculo
liso a nivel de fleon terminal {Figura 3), proveniente de células muscu-
lares con invasién de la submucosa y ¢flulas fusiformes formando fas-
ciculos, necrosis (Figurn 4) y abundantes mitosis (Figura 5}.

S

Dr. Eduardo Villanueva Senz.* Dr. Juan Pablo Pefia Ruiz Esparza.* Dr. Robenie Rea Rodriguez™™
* Depariamento de Cirugia de Colon y Recto, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional «Siglo XX1», IMSS. México, D.E.
** Departamento de Cirugia General HGZ # 47 «Vicente Guerrero» IMSS.
Cormespandencia: Dr. Eduardo Villanueva Sdenz, Servicio de Cirugfa de Colon y Recto, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional «Siglo XXI».
IMSS. Av. Cuauhtémoc Nim 330, Col. Doctores, 06720 México, D.E Tels: 519-43-61 y 627 69-00 ext 1320
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RES UMEN Los Imfomas pnnmnosde colon (LPC ) son
neoplasias poco ﬁecuenres, o mcaiewaa esde0.2a05%
de iodas los :zeop!asza.s' prrmarzas ::iel calon, Yy se pre-
sentan mds ﬁecuenmn:ﬁé}ite en.la edazf adulta. Por lo
oeneral son lmfoma.s' no Hodcvlan, y se debe descarinr
e S origen sei seq sanelionas, H] st mds frocuente de

rzsentaczom 71 ‘q,..ﬂ,_ ___é@ es. el estomago, seguido

- deI mresnno delgado; -en: rercer Iuaar_‘el_colon_ Los-

S —-«?&-.JSW?K-"P
.nrzos mas ﬁecuenIes pres:

s en el color: son el cie-
g0y el recfo. El traﬁﬁwﬁr& de elecaon en los llry‘bmas
przmanos de c:olon es qmmrgzcb- con gumzorempza
aabiuvanre mientras que la radwterapza se reserva para
casos e.specg‘icos. Ob]eirm. mformar dos casos de LPC.
Merodo- Se revisaron c_ig{ Casos., y de linforma de ciego ysu
tratamiento. Resultados- 3'-5 ‘ifﬁ:bm dos casos de pa-
cientes con diagnéstico de Imfoma prinario de ciego.
Las principales manifestaciones clinicas fueron dolor

abdominal, masa palpable y hemorragia. Los pacientes

fueron someridos a hemicolectomia derecha ampliada -

con ileo-transverso anastomosis. La evolucién posqui-
rirgica fue sarisfactoria. Los pacientes fueron someti-
dos a quimioterapia adyuvante, con un seguimiento de
1.5y 5 afios, ¥ sin daros de actividad rumoral Conclu-
siones: los linfornas primarios de colon son poco fre-
cuentes, su localizacién principal es en el ciego, su tra-
tamiento debe ser quirtirgico, y la quimioterapia es un
fagf;&r Imporiante para mejorar Ia supervivencia.

- Palabras clave: linfoma primario, coion, cirugia.

ANTECEDENTES

El Iinforna primario-del tubo digestivo fue inicialmente
descrito por Billroth en 1871, representando de 1 2 4%
de todos los mmores malignos del tracto gastrointesti-

** sin embargo, es el tbo digestivo el sitio més fre-

SUMMARY. Primary colon lymphomas (PCL) are very
rare tumors of the gastrointestinal ract, and represent
0.2-0.5% of all colon primary tumors. They eppear prin-
cipally PCL in adult population. Almost dll are non-
Hodgldn's bymphormas; first however, one must discard
lympk node origin. The most Jrequent sites of presenta-

. Izoiz are. the cécum.and rectum. Treatment of choice is
' surozcal, pius adjuvant chemotherapy Radiotherapy is

reserved for speciic cases. Objective: To inform on two
cases of PCL. Method: Review two of cases of cecum
lymphomas and their treatment. Results: We nform the
cases of two parients with the diagnosis of cecum Lym-
phoma. The main parient complaints were abdominal
pain, palpable mass, and hemorrhage. Both patients were
treated with right extended hemicolectomy and ileum-
transverse anastomosis. The ourcome was unremarka-
ble. Both patients received chemotherapy and remain
Jree of disease at 1.5 and 3 vears of follow-up. Conciu-
sions: Primary colon lymphomas are very uncommon
gastrointestinal tumors, with cecum localization as one
of the most frequent sites of presentation in the colon.
Treatment of choice must be surgical, with chemothera-
py as an adjuvant therapy ro improve survival

Key words: Primary lymphoma, colon. surgery.

-

cuente de linfoma no Hodgkin extraganglionar®¢ Los
organos gastrointestinales que se afectan en orden de
frecuencia son ¢l estémago (60%). intestino delgado
(25%) v colon (14%).7

La eticlogia del linfoma gastrointestinal es descono-
cida, pero la mayoria de los linfomas se originan del
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IViegacolon toxico secundario a colitis pseudomembranosa

Dr. Eduvardo Villanueva-Sdenz,* Dr. Javier Herrera T,*** Dr. Paulino Martinez-Herndndez Magro, *+=
Dr.,Juan Pablo Pefia Ruiz-Esparza,* Dr. Javier W Parrado-Montafio, *** Dra. Carmen Mejia**

=Departamento de Cirugia de Colon v Recto

“*Cirujano de Colon y Recto Hospital Angeles del Pedregal™
**Servicio de Anatomic Patologica™*

Residentes de Cirugta de Colon y Recto*™*

Hospiial de Especielidades Cgniro Médico Nacional Siglo XXI LM.S.S., México, D.F,
Correspondencia: Dr Eduardo Villanueve Séenz. Hospial de Especialidades “Dr. Bernardo Sepilveda G*, Centro Médico Nacional Sigle XXI, [MSS Servicio
de Cirugin de Colon y Recto. Av. Cuauhtémoe # 330, Col. Doctores, 06720, México, D.E México. Tels. 36-27-68-00 exr 1320. E mail: edvilla@netservice commsx

Recibido para publicacion: 20 de marzo de 2000.
Aceptado para publicacibn: 04 de abgl de 2001.

RESUMEN Antecedentes: el megacolon t6xico es una

complicacion rara de la colitis pseudomembranosa.

Objetivo: presentar un caso de megacolon t6xico secun-

dario a colitis pseudomembranosa. Méiodo: se revisé-

el caso de un paciente de 75 anos, quien desarrollé un
cuadro de megacolon tdxico secundario a colitis pseu-
domembranosay el iratamiento efectuado. Resultados:
se informa el caso de un paciente con diagnéstico de
colitis pseudomembranosa cuyas principales manifes-
taciones clinicas fueron fiebre, distensién abdominal y
sindrome disenteriforme, integrdndose el diagndstico de
megacolon toxico, por lo que se realizé colectomia toral
con ileostomia terminal y cierre proximal del recto, el
paciente fallecié 24 horas posterior al procedimiento.
Conclusiones: el megacolon tdxico es una complica-
cidn rara de la colitis pseudomembranosa y se debe
sospechar cuando se presenta dilaracién colénica
acompanada de signos de toxicidad sistémica, debien-
do adoprar una conducta quirirgica agresiva.

Palabras clave: megacolon, téxico, colitis, pseudomem-
branosa.

INTRODUCCION

El uso de antibidticos de amplio espectro puede pro-
ducir complicaciones como el desarrollo de colitis
pseudomembranosa con una gama que va desde una
repercusidn clinica leve (diarrea) hasta provocar ca-
tastrofes abdominales como es el desarrollo de un me-
gacolon téxico. El objetivo de este trabajo es el de
presentar el caso de un paciente que desarrolld esta
complicacidn y el tratamiento efectuado.

~

SUMMARY Background: Toxic megacolon is a rare
complication of pseudomembranous colitis. Objective:
The aim of this paper is to present a rare case of toxic
megacolon secondary to pseudomembranous colitis.

- Methods: The chart of a 75-year-old male, who develo-

ped a toxic megacolon secondary to pseudomembranous
colitis no was reviewed. Results: The clinical features
and outcome of a 73-year-old male with pseudomem-
branous colitis are depicted. The main symptoms were
no ever, abdominal distention, bloody and diarrhea; the
man suddenly developed a toxic megacolon and taken
was to surgery. Total colecromy with proximal rectal clo-
sure was performed. The patien: died within 24 hours of
the abdominal procedure. Conclusions: Toxic megaco-
lon is a rare complication of pseudomembranous coli-
tis. Its presence should be suspected when these patients
develop no colonic dilatation with associated systemic
toxicity. Aggressive surgical intervention is indicatzd.

Key words: Megacolon, toxic, pseudomembranous, co-
litis.

INFORME DEL CASC

Masculinc de 73 afios con antecedente, de hiperen-
sién arterial y enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca, intervenido quirdrgicamente por fractura de fémur
derecho, desarrollé insuficiencia renal aguda y neumo-
nia intrahospitalaria, con cultivo positivo para Kleb-
siella pneumoniae, recibié tratamiento con amikacina
150 mg IV cada 24 h y ceftazidima 500mg IV cada 12h
por 20 dias, con mejoria del cuadro pulmonar.
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Tumor estromal de ileon e =

Figura 2. Tumor estromal
Heon transoperatorio.

Figura I. Gammagrafic con
iroc arcad Tc 99.
eritrocitos marcados con Te Figura 3. Tincion PAS.

Figura . Tincién CD 117.

Figura 5. Tincidn actinia.

Paciente femenino de 58 afios de edad con antecedentes de ser portadom de hiperieasicn arterial. Histerectomia zbdominal por miomatosis. Acude con h:’{stor_m
de hemormagia de tubo digestivo bajo en tres ocasiones con un afo de evolucidn, hematoquezia, ratadz micialmente de manera conservadora. En el tercer cpl.sodfo
de hemorragia se inicia protocolo de estudio para la hemorragia de wbo digestivo. Es estabilizada y se realiza endoscopia gastroduodenal, asi como colonoscopm'. s
lograr idenaficar sitio de hemomagia. Se solicita gummagrafia con eritrocitos marcados con Te99 (Fi igura 1), presentandose lesién mdvil, y con pediculo de origen
agarente en la arteria iliaca comdn. Por fa evidencia clinica. y por presentarse su tercer episondio de hemorragia, se somete a lapargtomia :xploradfm :r.-cofi'nndo
tumor de 10 cm de didmetro, dependiente de fleon, a 90 cm de la vilvula ileccecal {Figura 2). S¢ realiza reseccién del turnor y anastomosis zmmno—tefnmml Su
evolucién posquiriirgica fue adecuada con ingesta de diera completa al tercer dia y alta hospitlaria el cuarto dia. El estudic histopatoidgice, mediante tinciones de
B-E, PAS (Figura 3), CD 117 (Figura 4) y actina (Figura 5). demosusindose mumor esromal coa comportariento bioldgico beaigno.

Dr. Juan Pablo Pefia Ruiz-Esparza,* Dr. José Fernando Alvarez-Tostado-Ferndndez,* Dr. Eduarde Villanueva-Sdenz, = Dr. Pauline Martinez Herndndez-Magro™
*Departamento de-Cirugia de Colon y Recto del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, Sigle XXI, IMSS. México, D. _f':
Correspondencia: Dr. Eduardo Villanueve Séenz, Depro. de Cirugia de Colon y Recto. Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI, Terver Piso, Bloque
A. Cuguhtémoc 330, Colonia Doctores, Deleg. Cuauhtémoc Méxice, D. F.

Recibido para publicacidn: 19 de marzo de 2001.
Aceprado para publicacion: (4 de abril de 2001,
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Diverticulo de Meckel

Figura 3.

Figura 2.

Figura + Fignra 5.

Paciente femenine de 23 aiios, sia antecedentes patoldgicos de importancia. con un padecimiento actual de dos dias de evolucidn camcienzadd por hemaloquezias a su
ingreso se detecta hernoglobina de 6.9 2 y choque hipovolémico. se realiza eswabilizacion, posteriorments panendoscopia que reporta hernia hiami ¥ gasiritis leve sin
datos de hemormagia. se realiza anedografia sin ser concluyeate, la coloncscopia repora mucosa coldnica de caracteristicas normales. se canula ia vilvula fleo-cecal
explorando 20 cm distales de flzon terminal sin enconwar daos de hemorragia activa. Es egresada con una Hb de 14.4 g conrinuando estudio por consult exiema. €
solicité urinsito intestinal que reportd malrotacion yeyunal {Figrera 1), presenta nusve cuadro de hemormagia digestiva bajn a los cuamo meses de su ¢greso. reslizindose
£3dio con SRUeCIos marcaGos.

E! resultado fue positivo para la hemorragia a nivel de fleon terminat (Figera 2), una placa tardia demosisé lienado de colon ascendeniea Figira ), 2ate 10
cual s¢ sospecha diverticuio de Meckel. sometiéndose a laparotomia explordora. con hallazgos de diverticulo de Mecket Figura 4) con ires ulesraciones ¢
mucosa de ileon. {Figura 5) se realiza reseccin y anastomosis mecinicd con una evolucidn posquirirgica satisfactoria.

Dr. Eduardo Villinueva-Sienz. Dr. Juan Pablo Pefia-Ruiz Esparza. Dr. Pauline Martinez-Hemndndez Magro. Dr. José Fernando Alvarez-Tostado-Ferndndez.
Departamentn de Cirngia de Colon y Recto. Hospital de Expevialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS. México D.F.
Correspondencia: Dr. Eduarde Villameevg Séenz. Servicio de Cirugia de Colon y Recto. Hospital de Especielidades Centro Médico Nacional “Siglo XXI7.
IMSS. Av Cuauhtémoc # 330, Col. Doctores C.P. 06720. México D.E. Tel. 36276900 £xi. 1320

Recibide para publicacion: 24 de septiembre de 2000.
Aceptado para publicacion: 17 de enero de 2001.
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Objetos extraiios en recto

e Figura 3.

Figure L

Figura 5.

Figura 4.

Los objetos encontrados en el recio pueden ser per ingsstida como: huesos de pollo, alfileres o vidrio. en ocasiones con intenciones suicidas, oros cuerpos
exwrafios son consecuencia de maniobras diagndsticas o terapduticas como pérdida de wrmémetros. cinulas de enemas o bos recrales. sin ernbargo, la mayoria
de los objctos extrafios enconurados en recto resultan de Iz introduccidn del paciente con fines de estimulaci6n erdtica. Algunos objetos se pierden al ser
empujados mds alld del anillo anorrectal quedando alojados en el dmputa rectal.

Los sintomas habitualmente son: dolor abdominal bajo tipo célico, dolor en ano, recrorragia y i2nesmo, en casos ardios puede haber secrecidn puruiena y
choque séptico, el dolor grave y la fiebre indican perforacién.

.03 objetos con localizacion baja se pueden extraer por via transanai casi siempre ¥ 105 que se encusntran mas arriba requieren de manipulacion endosedpica
© de laparotomia park llevar el objeto extrafio hacia el ano que en ocasiones requicre de esfinterotomia interna para evitar su lesidn, ea casg de perforacica se
requerird de ¢olostormia. Se presentan imdgenes de % experiencia en neestro servicio.

Dr. Eduardo Villanueva-Sdenz.* Dr. Paulino Martinez-Herndndez Magro.* Dr. José Fernando Alvarez-Tostado Ferndndez. ™
Dr. Juan Pablo Pefia-Ruiz Esparzy.™
* Deparramenta de Cirugia de Colon y Recto. Hospiwd de Especialidades. Centro Médico Nacional “Sigle XXI™, IMSS. México D.F.
Correspondencia: Dr. Eduardo Villanueva Sdenz. Servicio de Cirugin de Colon y Recto. Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “Siglo XXI”
IMSS. Av. Cuauludmoc # 330. Col Doctores C.P. 06720 Méxivo D.F. Tel. 56276900, Ext. 1320.

Recibido para publicacion: 14 de septiembre de 2000.
Aceptado para publicacion: 17 de enere de 2001.
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Céncer colorrectal sincrénico

Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.

Paciente masculino de 69 afios con zlteraciones en los habitos de la defecacién {diarrea y estrefiimienito) de 6 meses de evolucidn,
acompafiado de hemorragia wransanal al momento de la defecacion.

En la exploracidn proctolégica: Ja regidn perianal se encontrs normal, al tacto rectal se palps un wmor de aproximadamente 2x3x2 cmen la
cara anterior del recto 2 7 em del margen anal. La colonoscopia demostrd el mismo tumor de aspecto exofitico ulcerado con hemerragia facil
al contacto del endoscopio, que obstruia la luz intestinal en 20%, a 7 ¢m del margen anal; ademds se descubrié la presencia de otra lesién
sinerénica a 30 cm ded margen anal con las mismas caracteristicas macroscépicas, pero que obstrufa la luz intestinal en 90%, impidiendo el
paso proximal del endoscopio. Se tomaron biopsia de cada una de las lesiones mismas que fueron reportadas histopatoldgicamente como
adenocarcingma moderadamente diferenciado infiltrante y ulcerado, tanto en mucosa del recto como del colon sigmoides {Figura 1).

El colon por enema con téenica de doble contraste demostrd defectos de llenado tanto en el tercio medio de recto como en el sigmoides
(Figura 2).

Se realiz6 tomografia axial computada, en la que se demostrd a nivel del recto y sigmoides. imagenes con densidad de tejidos blandos que
s realzaron con la administracion del medio de contraste. ademds de infiltracidn del wejido adiposo pericolénico {Figura 3}.

L3 determinacidn de! antigenc carcino-zmbrionaric preopuratorio fue de 2.6 ngfml.. Bl paciente fue sonsetido & reseccion anienior baja
extendida, (Figura 4) con transverso-reclo anastomosis mecdanica.

Dr. Eduardo Villanueva-Sdenz,* Dr. Juan Pablo Pefia Ruiz-Esparza * Dr, Javier Herrera-Torres*
= Departamento de Cirugia de Colon y Recto, Hospital de Especialidades, Centro Médice Nacional Sigle XXI. IMSS. México, D.F
Correspondencia: Dr. Eduardo Villanueva Sdenz Servicio de Cirugia de Colony Recto. Hospiral de Especialidades. Centra Médico
Nuacional «Sigle XXI» IMSS. Av. Cuauthémoe No. 330 Col. Doctores C.P, 06720 México. D.F, México Tel. 56 27 69 00 ext. 1320

Recibido para su publicacidn: 29 de noviembre de 1999
Aceprade pura publicacion: 13 de junio del 2000 .
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Manejo del aneurisma de aorta abdominal y carcinom
colorrectal concomitante. |
Revisién de la literatura y reporte de cuatro casos

Dr. Paulino Martinez Hernandez-Magro,* Dr. Eduardo Villanueva Sdenz,* Dr. José Fernando
Alvarez-Tostado Ferndndez,* Dr. Alfredo Gutiérrez Roa*

RESUMEN

Introduccién: La coexistencia de aneurisma de aorta abdominal ¥ carcinoma colorrectal es rara,
sin embargo, se ha notado un incremento en su presentacién. La presencia de ambas patologias re-
presenta un dilema terapéurico sobre cual de las dos patologias tratar primero o simultdneamente.
Pacientes y métodos: Se presentan dos casos en los cuales se tratd, en primera instancia, el aneu-
risma de aorta y, posteriormente, el carcinoma colorrectal; y dos en los cuales se atendis inicialmen-
te 2l carcinoma colorrectal ¥ se realiza una revisién de la Hteratura.

Conclusiones: Los aneurismas de aorta mayores de 3 cm deben ser operados en primera instancia
¥a que existe un riesgo alto de ruptura en el periodo perioperatorio. 51 el aneurisma es menor de 5
cm se deberd operar primero el carcinoma colorrectal. Los nuevos abordajes disminuyen el riesgo
quirirgico ¥ facilitan el tratamiento simultdneo.

Palabras clave: Aneurisma de zorta, carcinoma colorrectal.

ABSTRACT

Introduction: The coexistence of zbdominal aortic aneurysm and colorectal carcinoma is a rare con-

drmon. however an increase in the presentation has been vbserved. The presence of both entities repre-

serc a therapeutic difemma zbout which of the diseases must be treatod Jirst.

Patients and methods: We report tuo ceses of, patients treated first for the anenrvsm and fwo trea-

tec initiglly for the colorectal carcinoma and we did @ Hterattre revici.

Conelusions: For aortic anenrvsm bigger than 5 cm must be freares Jirst to avoid the rupture risk of
the anenrvsm in the perioperative time, if the aortic areurysm Is small thar 5 cm the colorecial can-

cer must be freated first. The development of better agproachies arminisked the risk and alfow the
combined freatment

Key words: Aortic aneurvsm. colorectal carcinome.

* Servicio de Ciruziz de Colon v Recto. Hospital de Especialidades. Centro Medico Nacionai ~Siglo XXI". Institute Mexicano del
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ihstract We report our experience and results in the man-

gement of Fournjer’s gangrene. Fournier’s gangrene is g
merzistic infective necrotizing fasciitis, which involves
atianal, perineal and genital regions, originated mostly
om colorectal and genitourinary sources. Charts and
ords from 28 patients with Foumnier’s gangrene diag-
ased between 1993 and 1997 were reviewed. The mean
itfent age was 57.8 years (range, 2282 years): mean hos-
ok stay was 19 days. Eighteen patients (64.3%) were dia-
*ﬁc The most common source of gangrene was ischiorec-
L abstess in 22 patients (78.6%). Colostomy was per-
1med on 14 patients {30%) and Cystostomy on 7 patients
3%). Ten patients (35.7%) died because of sepsis. In con-
xsion, medical and surgical treatment should be ageres-
€ Colostomy should only be performed if sphincter com-
xis damaged. Mu]ﬁdiscipiinary management is manda-
¥ because of high morbidity and mortality.

¥ words Fascitis - Infection - Necrosis - Gangrene -
1Emosis
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-In 1883. 1.A. Fournier, a French venerealogist, described
an idiopathic gangrene ar genital level, of sudden presen-
tation and rapid development, presenting in previously
bealthy young males. From then on. much has been talked
about this entity. Its Pathologic characteristics are well
defined. For this reasomn, it is not correct to consider it as
“idiopathic™, but nowadays, its pathophysiologic mecha-
nisigs are precisely known. as well as the bacteria
involved [1-3].

This entity affects not only young males: in severa)
reports the age at presentation included early infancy up w0
adulthood; cases in women have also been reported [4, 57,
Nevertheless, the majority of cases are in men, between the

third and sixth decides of fife, with-5] years as the average .

age at presentation [6].

In the majority of cases of Fournier’s gangrene (FG), aer-
obic and anaerobic bacteria are synergistieaHly involved, as 2
result of local trauma, extended periurethral infection or
extended perianal infection [L, 31

Nowadays, FG is defined as an infective necrotizing

fasciitis, which affects periamal, perineal and * genital

regions, leading to thrombosis of subcutaneous vasculature
and skin necrosis (Fig. 1). There can also be necrosis in
fascia as well as in subcutaneous tissue, even before any
clinical evidence such as erythema, crepitus, bullae and
necrosis. '

Main predisposing factors are: diabetes meliitus, alco-
holism, immunosuppression, liver and renal disease [7-91.
The high morbidity and mortality of FG are attributed 1o
delayed integrated diagnosis and to inadeguate management
of underlying disease f10, 11].

There are significant differences between patients who
survive and those who die. These differences are Important
to elaborate a prognostic scale to be applied in ali patienis
with FG [12, 13]. We present data related 10 aor avnasiana-
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Tumor estromal maligno de colon transverso.

Informe de un caso
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RESUMEN Antecedentes: Los sarcomas de colon son poco

.comunes, de ellos, el mds frecuente es el leiomiosarcoma.
A la fecha se han informado 45 casos de mumor estromal
maligno en la literatura mundial. La histogénesis de estas
neoplasias mesenguimatosas se determina con andlisis
ultraestructural y tinciones de inmunohistoguimica, sin
embargo, cuando estas técnicas especiales son negativasy
existe duda en cuante a la linea de diferenciacion celular
(mutsculo liso, neural o indiferenciado), es preferible lia-
marlos tumores estromales del tracto gastrointestinal
(TEGI). Objetivo: Presentar un caso de mumor estromal
maligno del colon transverso. Método: Se revisé el caso
de un paciente de 46 afios de edad con diagnéstico de -
mor estromal maligno de colon transverso y el tratamiento
efectuado. Resultados: Se informa el caso de un paciente
con diagndstico de tumor estromal maligno en el colon
transverso, cuyas principales manifestaciones clinicas fue-
ron dolor abdominal, hemorragia transanal, y finalmente
oclusion intestinal. Se sometid a laparotomia exploradora,
encontrande intususcépcion del colon transverso, por lo
que se hizo hemicolectomia derecha ampliada. La evolu-
cion postquirirgica fue satisfactoria y la vigilancia a tres
afios no ha demostrado datos de actividad mmoral.
Conclusiones: Los mmores estromales del colon son raros
¥ su tratamiento es la reseccion guirtirgica con fines cura-
tivos o paliativos.

Palabras clave: Tumor, -estrornai, colon.

INFORME DEL CASO

Paciente masculino de 46 afios de edad sin antecedentes
personales ‘patolégicos de importancia. Ingresé al hos-
pital por un cuadro clinico de seis meses de evolucién,
caracterizado por dolor abdominal tipo célico y evacua-

SUMMARY Objective: Case report of a malignant stro-
mal tumor of the transverse colon. Background: Co-
lon sarcomas are rarve; the most frequent presentation
is the leiomyosarcoma. Forry five cases of malignant
stromal tumor have been reported in the international
literature. The histogenesis of these mesenchymatous
neoplasms is determined by ultrastructural analysis and
immunohistochemical stains, nevertheless when spe-
cial rechniques are negative and there Is uncertainty
related to the cellular differentiation line { smooth mus-
cle, neural or undifferentiated) it is preferable to call
them stromal tumors of gastrointestinal rract. Method:
A 46 vear old patient with the diagnosis of malignant
stromal tumor of transverse colon and the prescribed
treatment was reported. Results: A case of.a patient
with the diagnosis of malignant stromal tumor in trans-
verse colon is presented, who had as the main clinical
fearures adbominal pain, transanal hemorrhage and
finally intestinal occlusion. He was submitted to ex-

ploratory laparotomy finding a transverse colon intus-

susception, which was treated with an extended right
hemicolectomy and a post surgical satisfactory recov-
ery: Follow-up to three years hasn’t found tumoral ac-
tivity, Conclusions: Stromal tumors are rare in colon,
reatmeni is a wide surgical resecrion with curative or
palliative purposes.

Key words: Tumor, stromal, colon.

ciones diarreicas con sangre, pérdida de peso y anemia.
En la exploracién fisica inicamente se detectd palidez
de tegumentos. El laboratorio reporté: Hb 11.6 g, Hto
39%, leucocitosis 11200, con neutréfilos de 88.3%,
linfocitos 5.6%, eosindfilos 0.3%, baséfilos 0.2%,
antigeno carcinoembrionario (ACE) 1.35 ng/mL.
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Neoplasias sincrénicas en cancer colorrectal
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RESUMEN Objetivo: mostrar lu incidencia de neopla-
sias sincrdnicas en cdncer colorrectal en pacientes ma-
nejados en nuestro servicic. Antecedentes: muchos
estudios han mostrado distinias incidencias de lesiones
sincronicas, principalmente por variacion en la agude-
za de los mérodos diagnasticos v la blsqueda intencio-
nal de las lesiones asociadus. Método: se estudiaron de
marnera retrospectiva los expedientes clinicos de 58 pa-
cientes con diagndstico de cdncer colorrectal, someti-
dos a cirugia, desde agosto de 1995 a marzo de 1999.
Se clasificaron las neoplasias sincrénicas como benig-
nas o malignas basdndose en su estirpe histolégica. El
andlisis se realizd mediante lua correlacién de coeficien-
tes de Spearman. Resultados: se encontrd a 15 pacientes
(25.8%) con 28 neoplasias sincrénicas, 9 hombres y 6
mujeres, con edad promedio de 63.2 afios. Se establecid
el diagndstico preoperatorio de las lesiones sincronicas
en 12 pacientes (80%) mediante estudio endoscdpico. La
localizacion mds frecuente del tumor primario fue en co-
lcjn sigmoides (40%). La mayor frecuencia de las neopla-
sias sincronicas fue en el recto (35.7%). Fue mds frecuente
la histologia benigna (89.3%). Conclusiones: un paciente
con cdncer tiene predisposicion a una mucosa con epi-
telio alterado e inestable, apto para la aparicion de nue-
vos tumores o lesiones premalignas, por lo que todos
los pacientes que serdn intervenidos quirirgicamente
por cdncer colorrectal deben de ser estudiados en for-

ma completa para evaluar la integridad de la mucosa
del colon.

Paia.bras clave: cancer, tumores sincrénicos, colon, rec-
to, cirugia.

SUMMARY Objective: The aim of this study was to show
the incidence of synchronous lesions in colorectal cancer
patients treated surgical at our service. Summary back-
ground data: Many studies have shown different incidenc-
es of synchronous lesions in colorectal cancer, mainly due
10 variations in the accuracy of the diagnostic methods used
and the intentional search for associated lesucosal. Meth-
od: Fifty-eight clinical records of patients operated on for
colorectal cancer were retrospectively reviewed from Au-
gust 1995 to March 1 999. The synchronous lesions were
classified as benign or malignant lesions based on its his-
tological classification. S ratistical analysis was carried out
by the Spearman coefficient correlation. Results: Fifteen
patients (25.8%) had 28 synchronous lesions, nine were
male (60%), and six females (20%). The average age was
63.2 years with a range of 26 to 83 years. The endoscopic
diagnosis of synchronous lesions was performed preoper-
atively in 12 patients (80%). The most frequent localiza-
tion’s of primary tumor was the sigmoid colon in six pa-
tients (40%). The more frequent localization of synchro-
nous lesions was the rectum (35.7%). Benign lesions were
most commonly found in synchronous lesions (89.3%).
Conclusions: The parient with colorectal cancer has an
unstable epithelium and an uncommon predisposition 1o
develop several mucosal alterations. This predisposition is
prone 10 grow benign or malignant lesions. For this rea-
son, we advise all thar patient with colorectal cancer be
fully studied endoscopically.

Key words: Cancer. synchronous tumeors, colon, rectum,
surgery.
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Tumor retrorrectal

Figura 2. Fligura 3.

Figura 5.

Figura 4.

Paciente masculino de 57 afios con cuadro de censtipacidn, tenesmo y pujo rectal, asi como hemorragia transanal con la defecacion.

En la exploracién proctolégica la region perianal es normal, al tacto rectal se palpa tumor de aproximadarnente 5 x 4 x 4 cm en el espacic
retrorrectal por arriba del conducto anal y que desplaza la cara posterior del recto hacia adelante, palpando un orificio fistuloso que se
comuica con fa tumnoracién. '

La rectosigmoidoscopia rigida demuestra wmer extrinseco 4l recto sobre espacio retrorrectal sin compromiso de la mucosa, se ve en cara
posterior orificio fistuloso antes mencionado por el cual se obtiene ligquido hematico.

Se realiza tomografia axial computada en la cual se demuestra, tumoracién a nivel de espacio retrorrectal de aspecto quistice (Figura 1)
Laresonancia magrética nuclear demostrd tumor quistico en espacio retrorrectal a nivel de 82, con desplazamiento de la pared posterior
del recto hacia adelante (Figura 2).

Ulrasonido endorrectal evidencia tumer en espacic retrorrectal de 87 x 55 mun de aspecto quistico (Figura 3).

Se somete a reseccion abdomineperineal por wmor retrorrectal fistulizado a recto (Figuras 4 y 5) con reporte histopatologico de
leiomiosarcoma retrorrectal, correspondiende al grupo de tumores misceldneos del espacio retrorrectal.
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Megacclon toxico por colitis pseudomembranosa

Figura 1. Figura 2.

Figura 3.

Masculino de 62 afios con antecedentes de diabetes mellitus e hipertensicn arterial, intervenido quirdrgicamente seis meses antes por diverticulitis de colon
sigmoides reaiizandose colostomia derivativa, la cual se cerrd a los seis meses, presentando en el postoperatorio cuadros de oclusién intestinal tratados médica-
mente en forma conservadora habiendo recibido dos esquemas de antimicrobianos a base de cefalosporinas de tercera generacion y ciindamicina durante més de
20 dias. Enviado a nuestro servicio con cuadro abdominal agudo caracterizado por sindrome disenteriforme con evacuaciones diarreicas liquidas mucosangui-
nolentas en niimero de 14 en 24 horas acompaiiadas de desequilibrio hidroelectrolitico, dolor colico abdominal, fiebre y distension abdominal importante. El
abdomen s¢ encontro distendido. timpanice. La colonoscopia mostré mucosa inflamatoria con edema, hiperemia con méltiples ulceraciones circulares cubiertas
con membranas blanquecinas (Figura /). Rayos X de abdomen con dilatacién de asas intestinales mas evidente en ciego mayor de 12 cm (Figura 2j. Se
diagnosticd como colitis pseudomembranosa recibiendo tratamiento especifico sin respuesta a ias 48 horas, complicindose con megacolon xico. por lo cuai
fue intervenide guinirgicamente. Reporte histopatelogico de colitis pseudomembranosa (Figura 3).
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