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Impacto del protocolo ERAS en cirugía colorrectal oncológica, 
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Impact of the ERAS protocol in colorectal oncologic surgery,  
a Latin American perspective
Jessica Capre-Pereira1,2* , Helber F. Pérez-Imbachí3-5 , Andrés Gempeler3,4 , Juan G. Holguín-Henao1,2 , 
Alexander Obando1,2 , Iván Guerrero6 , Estefanía Gallego5 , Santiago Hoyos4 , Einar Billefals7 ,  
Mauricio Burbano7 , Mónica Bejarano8 , Catalina Ruiz9  y Abraham Kestenberg1,2

1Servicio de Cirugía de Colon y Recto, Fundación Valle del Lili, Cali; 2Docencia Programa de Coloproctología, Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad ICESI, Cali; 3Centro de Investigaciones Clínicas, Fundación Valle del Lili, Cali; 4Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad ICESI, 
Cali; 5Capítulo de Futuros Cirujanos, Asociación Colombiana de Cirugía, Bogotá; 6Programa de Coloproctología, Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad ICESI, Cali; 7Servicio de Anestesiología, Fundación Valle del Lili, Cali; 8Servicio de Cirugía General, Fundación Valle del Lili, Cali; 
9Residencia de Cirugía General, Universidad del Valle, Cali. Colombia

ARtículo oRIgInAl

Resumen

objetivo: Evaluar el impacto del protocolo de recuperación mejorada en cirugía (ERAS) aplicado a la cirugía colorrectal 
oncológica de nuestra región, determinando sus efectos en la reducción de complicaciones postoperatorias, estancia hos-
pitalaria y recuperación intestinal temprana. Métodos: Se realizó un estudio cuasiexperimental con controles históricos 
basado en la revisión de historias clínicas de pacientes adultos sometidos a cirugía colorrectal oncológica antes y después 
de la implementación del ERAS. Se compararon desenlaces clínicos entre grupos, incluyendo complicaciones postoperato-
rias, ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI), reintervenciones, recuperación intestinal y control del dolor. Se aplicaron 
modelos de regresión de Poisson ajustados por factores clínicos para el cálculo de riesgos relativos. Resultados: Se ana-
lizaron 183 pacientes, 59 en el grupo estándar y 124 en el grupo ERAS. Los pacientes del grupo ERAS presentaron una 
recuperación intestinal más temprana, evidenciada por la primera deposición (p = 0.002), emisión de flatos (p < 0.001) y 
tolerancia a la vía oral (p < 0.001), adicionalmente presentaron mejor control del dolor postoperatorio (p = 0.014). Al realizar 
el análisis multivariante, en los pacientes ERAS se encontró una reducción del riesgo relativo del 72% en ingreso a UCI, del 
81% en el ingreso a UCI perioperatorio, del 58% de reintervenciones quirúrgicas y del 54% en complicaciones postopera-
torias. conclusiones: La implementación del ERAS en cirugía colorrectal oncológica se asoció con mejores desenlaces 
clínicos, incluyendo menor morbilidad, recuperación acelerada y mejor control del dolor. La adherencia al protocolo y el 
enfoque multidisciplinario son claves para su éxito.

Palabras clave: Recuperación mejorada en cirugía. Cáncer colorrectal. Laparoscopia. Complicaciones postoperatorias.

Abstract

objective: To evaluate the impact of the Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol in oncologic colorectal surgery 
in our region, assessing its effects on reducing postoperative complications, hospital stay, and early intestinal recovery. 
Methods: A trial emulation study with historical controls was conducted based on the review of medical records of adult 
patients undergoing colorectal oncologic surgery before and after ERAS implementation. Clinical outcomes were compared 
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Introducción

La cirugía es una de las estrategias fundamentales 
en el tratamiento del cáncer colorrectal, con un impacto 
significativo en la supervivencia global y libre de enfer-
medad1,2. Sin embargo, los procedimientos quirúrgicos 
pueden asociarse con diversas complicaciones posto-
peratorias que prolongan la estancia hospitalaria, 
aumentan los costos de atención y afectan la calidad 
de vida de los pacientes, pudiendo incluso incrementar 
la mortalidad3. En respuesta a esta problemática, se 
han desarrollado estrategias orientadas a optimizar los 
resultados quirúrgicos a corto plazo, entre ellas la pre-
habilitación multimodal. Este enfoque busca fortalecer 
la reserva fisiológica del paciente antes de la cirugía, 
minimizando los efectos adversos de las intervencio-
nes quirúrgicas mayores y favoreciendo una recupera-
ción más rápida y efectiva4.

Los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After 
Surgery, recuperación mejorada tras cirugía) englo-
ban una serie de estrategias destinadas a estandari-
zar los procesos perioperatorios y mejorar los 
desenlaces postoperatorios en pacientes sometidos a 
cirugía5,6. Su implementación ha demostrado benefi-
cios significativos, incluyendo la reducción de la 
estancia hospitalaria, la disminución de complicacio-
nes y la ausencia de un incremento en las tasas de 
readmisión a los 30 días5,6. Además, el ERAS mini-
miza el impacto fisiológico de la cirugía, un aspecto 
crucial en pacientes oncológicos, quienes suelen pre-
sentar una reserva fisiológica limitada debido a la 
enfermedad y sus tratamientos previos7. La optimización 
preoperatoria, el control multimodal del dolor y la 
movilización temprana son pilares fundamentales de 
este enfoque, y contribuyen a mejorar la evolución 
clínica de estos pacientes7.

El manejo perioperatorio de pacientes oncológicos ha 
evolucionado significativamente con la implementación 
de los protocolos ERA8. Su aplicación sistemática ha 

permitido disminuir la incidencia de complicaciones 
postoperatorias, reducir la estancia hospitalaria y faci-
litar una reincorporación más rápida a las terapias 
adyuvantes, factores que pueden impactar positiva-
mente en la supervivencia de los pacientes9,10. Otro 
aspecto clave del ERAS es su enfoque multidisciplina-
rio, que requiere la coordinación entre cirujanos, anes-
tesiólogos, enfermeros y nutricionistas para lograr un 
manejo perioperatorio integral. Este trabajo en equipo 
optimiza los resultados y mejora la calidad de vida del 
paciente11. En particular, la cirugía laparoscópica del 
cáncer colorrectal en estadios avanzados ha mostrado 
resultados comparables a los pacientes con estadios 
iniciales cuando se aplica el protocolo ERAS12.

Dado el impacto potencial del ERAS en la evolución 
clínica de los pacientes oncológicos, este estudio tiene 
como objetivo evaluar su impacto en la cirugía colo-
rrectal oncológica en nuestra región, evaluando sus 
efectos en la reducción de complicaciones postopera-
torias, la estancia hospitalaria y la recuperación intes-
tinal temprana.

Método

Diseño del estudio y población

Se realizó un estudio cuasiexperimental con contro-
les históricos, incluyó a pacientes adultos con patología 
colorrectal oncológica sometidos a cirugía mayor, antes 
y después de la implementación del protocolo ERAS 
para el cuidado perioperatorio. El estudio se llevó a 
cabo en un hospital universitario de cuarto nivel de 
complejidad en Cali, Colombia, entre diciembre de 2021 
y diciembre de 2023.

Los pacientes operados antes de la implementación 
del ERAS (octubre de 2022) conformaron el grupo de 
manejo estándar, mientras que aquellos intervenidos 
en el periodo posterior integraron el grupo de imple-
mentación del ERAS. Se excluyeron del estudio los 

between groups, including postoperative complications, intensive care unit (ICU) admission, reoperations, intestinal recovery, 
and pain control. Poisson regression models adjusted for clinical factors were used to calculate relative risks. Results: A to-
tal of 183 patients were analyzed, 59 in the standard care group and 124 in the ERAS group. Patients in the ERAS group 
experienced earlier intestinal recovery, as evidenced by the first passage of stool (p = 0.002), flatus (p < 0.001), oral toleran-
ce (p < 0.001), and better postoperative pain control (p = 0.014). In the multivariate analysis, ERAS patients showed a 72% 
relative risk reduction in ICU admission, 81% in perioperative ICU admission, 58% in surgical reoperations, and 54% in 
postoperative complications. conclusions: The implementation of ERAS in oncologic colorectal surgery was associated with 
improved clinical outcomes, including lower morbidity, faster recovery, and better pain control. Adherence to the protocol and 
a multidisciplinary approach are essential for its success.

Keywords: Enhanced recovery after surgery. Colorectal cancer. Laparoscopy. Postoperative complications.
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pacientes con resección sincrónica de metástasis hepá-
ticas o pulmonares, aquellos con indicación quirúrgica 
urgente o emergente y los que presentaban una limita-
ción funcional grave previa a la cirugía.

Protocolo ERAS

El servicio de coloproctología se encargó de la 
evaluación preoperatoria, solicitud de paraclínicos y 
planificación quirúrgica. Durante la cirugía, siguió los 
protocolos ERAS y empleó técnicas mínimamente 
invasivas. En el postoperatorio prescribió medica-
mentos, evalúo la evolución clínica y determinó la 
continuidad de la vía oral, el retiro de sondas y el alta 
hospitalaria según criterios establecidos. Los aneste-
siólogos evaluaron los riesgos de acuerdo con la 
escala P-POSSUM, realizaron el manejo de la ane-
mia preoperatoria y la administración de analgesia 
multimodal.

Los servicios de enfermería realizaron la preparación 
preoperatoria, la administración de antibióticos profilác-
ticos y la carga de carbohidratos prequirúrgicos. 
Realizaron un seguimiento telefónico para evaluar la 
recuperación y documentar la evolución en el pro-
grama ERAS. El servicio de nutrición y dietética realizó 
la valoración preoperatoria y diseñó un plan nutricional 
individualizado. Finalmente, los terapeutas físicos esta-
blecían un plan de rehabilitación preoperatorio para 
optimizar la condición cardiovascular y musculoes-
quelética, además de promover la deambulación hos-
pitalaria temprana de forma progresiva.

Protocolo bajo manejo estándar  
(no ERAS)

Los pacientes sometidos a manejo estándar eran 
evaluados por el coloproctólogo tratante, quien emitía 
las órdenes quirúrgicas y de valoración preanestésica. 
Durante la cirugía, el anestesiólogo se encargaba de 
la monitorización de signos vitales, la administración 
de líquidos y la aplicación del régimen anestésico pre-
viamente definido. No se implementaban estrategias 
específicas para la profilaxis antiemética ni para el 
control del dolor. En el postoperatorio, el retiro de son-
das se realizaba según criterio médico en los días 
siguientes al procedimiento. La evaluación y manejo 
del dolor quedaban a cargo del equipo tratante durante 
las rondas médicas. Del mismo modo, el alta hospita-
laria se otorgaba de acuerdo con la valoración médica. 
Finalmente, los pacientes recibían seguimiento clínico 

en consulta externa durante las dos semanas posterio-
res a la cirugía.

Variables y desenlaces

Se recopilaron las características clínicas preopera-
torias de los pacientes, incluyendo edad, sexo, antece-
dentes médicos y toxicológicos, indicación quirúrgica, 
determinación del estado físico según la clasificación 
ASA (American Society of Anesthesiologists) y estado 
nutricional13. En cuanto a las variables intraoperatorias, 
se registraron el tipo de abordaje quirúrgico, los hallaz-
gos intraoperatorios, el tipo de anastomosis primaria o 
la necesidad de estoma, el volumen de sangre perdido 
y la necesidad de medidas de soporte. Se registró el 
diagnóstico final con base en el reporte histopatológico 
de la pieza quirúrgica.

Adicionalmente se midieron los resultados clínicos a 
los 30 días tras la operación. Los principales desenla-
ces evaluados fueron la incidencia de complicaciones 
postoperatorias y la frecuencia de ingreso a la unidad 
de cuidados intensivos (UCI) en los primeros 30 días 
posteriores al procedimiento. Entre los desenlaces 
secundarios se analizó el número de readmisiones y 
reintervenciones quirúrgicas, la duración de la estancia 
hospitalaria y en UCI, el tiempo hasta la tolerancia a 
alimentos sólidos y la recuperación intestinal, medida 
por la primera emisión de flatos y deposición en el 
postoperatorio.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se presentan como mediana 
y rango intercuartílico (RIQ), debido a su distribución asi-
métrica, y se compararon mediante la prueba U de Mann-
Whitney. Las variables cualitativas se expresan en 
frecuencias absolutas y relativas, y su comparación se 
realizó utilizando la prueba de chi cuadrado o prueba 
exacta de Fisher. Para evaluar el efecto de la implemen-
tación del protocolo ERAS, se calcularon razones de 
riesgo (RR), ajustadas por las diferencias basales entre 
los grupos mediante modelos de regresión robusta de 
Poisson. Se aplicó un análisis de la deviance, una prueba 
de Pearson y de sobredispersión para evaluar la bondad 
de ajuste del modelo aplicado en el análisis de los des-
enlaces clínicos. Todas las medidas de asociación se 
expresaron con sus respectivos intervalos de confianza 
del 95% (IC 95%) y se estableció un nivel de significancia 
de 0.05. El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando 
RStudio, versión 4.3.1.
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Resultados

Características sociodemográficas

Entre 2020 y 2024 se encontraron 183 pacientes 
sometidos a cirugía colorrectal oncológica, de los cua-
les 59 se manejaron de manera estándar y 124 con 
protocolo ERAS. La mediana de edad fue 65 años 
(RIQ: 56-74), el 50.8% (93/183) eran mujeres y el 68.3% 
(125/183) tenían una clasificación preoperatoria ASA II. 
Todos los procedimientos se realizaron bajo laparos-
copia estándar, en el 50.8% (93/183) se realizó resec-
ción anterior de recto y el 95.6% (175/183) tuvo como 
diagnóstico adenocarcinoma primario luego del análi-
sis histopatológico de la pieza quirúrgica. En la tabla 1 
se encuentran consignadas otras características clíni-
cas por grupo de manejo.

Desenlaces

La tabla 2 muestra los desenlaces postoperatorios 
de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal onco-
lógica según su grupo de manejo. Durante el segui-
miento se encontró que los pacientes ERAS tuvieron 
una recuperación intestinal más rápida, traducido en la 
realización temprana de deposiciones (p = 0.002), fla-
tos (p  <  0.001) y tolerancia a la vía oral (p  <  0.001), 
además de un cese de dolor postoperatorio (p = 0.014). 
La complicación más común en ambos grupos fue el 
íleo posquirúrgico. Al analizar por tipo de manejo, se 
evidenció que los pacientes ERAS presentaron una 
frecuencia menor de complicaciones totales, complica-
ciones intrahospitalarias, ingreso a UCI y reinterven-
ciones. No se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa en los reingresos ni en la estancia 
hospitalaria.

Análisis de riesgo

La tabla 3 muestra los efectos del protocolo ERAS 
en los desenlaces postoperatorios por medio de ries-
gos relativos. Al realizar el análisis bivariante, en los 
pacientes ERAS se encontró una reducción del riesgo 
relativo del 70% en ingreso a UCI, del 76% en el 
ingreso a UCI perioperatorio, del 55% de reintervencio-
nes quirúrgicas y del 67% en complicaciones postope-
ratorias. No se encontraron diferencias en el riesgo de 
reingresos entre ambos grupos. Este efecto persistió 
en el análisis multivariante, donde fue llevado a cabo 
un ajuste a partir de comorbilidades previas, clasifica-
ción preoperatoria y realización de terapia adyuvante. 

En las pruebas de bondad de ajuste del modelo, se 
obtuvo un un grado de significación (p) de deviance de 
0.99, al igual que para la prueba de residuos de 
Pearson y un valor de 0.67 en la prueba de 
dispersión.

Discusión

El presente análisis demostró que la implementación 
del protocolo ERAS lleva a una reducción relativa del 
riesgo en el ingreso a UCI, las complicaciones y las 
reintervenciones quirúrgicas, además de asociarse a 
una recuperación intestinal más rápida y cese del dolor 
temprano, siendo consistente con diversos estudios 
previos14-18. En el ajuste multivariante se encontró una 
persistencia del efecto de la implementación del proto-
colo ERAS en los principales desenlaces, teniendo en 
cuenta que en el grupo ERAS hubo pacientes de más 
edad, mayor proporción de enfermedades cardiacas y 
personas en riesgo de desnutrición, aunque presentó 
una menor cantidad de individuos con tabaquismo en 
comparación al grupo con manejo estándar.

El efecto de las recomendaciones ERAS ha sido 
demostrado previamente en cirugía colorrectal oncoló-
gica. Un metaanálisis publicado por Lv et al. analizó 
siete ensayos controlados aleatorizados, encontrando 
una reducción en la estancia hospitalaria (–1.88; IC 
95%: –2.91 a –0.86); p = 0.0003) y en las complicacio-
nes intrahospitalarias. Sin embargo, no encontró dife-
rencias estadísticamente significativas en los reingresos 
(RR: 1.02; IC 95%: 0.40-2.57; p = 0.97), lo cual también 
se encontró en el presente análisis19. Esto puede expli-
carse en la reducción del estrés quirúrgico que gene-
ran estas recomendaciones, lo cual se encuentra 
respaldado por el análisis de Crippa et al. en 2023, en 
donde se evidenciaron niveles reducidos de interleu-
cina 6 (p < 0.05) y proteína C reactiva (p < 0.05) en los 
pacientes ERAS durante el primer día postoperatorio 
en comparación con aquellos sometidos a manejo 
estándar20.

Por otro lado, estudios previos han demostrado una 
reducción en los puntajes para las escalas del dolor en 
pacientes ERAS, lo cual en este análisis se ve reflejado 
en un cese más temprano de este en el grupo a quien 
se implementó dicho protocolo21. Adicionalmente, este 
análisis encontró una recuperación de la función intes-
tinal más precoz en los pacientes ERAS. Esto con-
cuerda con estudios previos, en donde destaca el 
análisis realizado por Li et al., en el cual se analizaron 
200 pacientes sometidos a cirugía laparoscópicas para 
cáncer colorrectal y evidenciaron un tiempo menor en 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes sometidos a cirugía colorrectal oncológica

No ERAS
(59)

ERAS
(124)

p

Edad, mediana (RIQ) 61.00 (54.00‑70.50) 66.50 (59.00‑74.00) 0.047

IMC, mediana (RIQ) 24.38 (22.20‑26.67) 24.83 (22.25‑27.17) 0.877

Sexo, (%)
Femenino
Masculino

 
23 (39.0)
36 (61.0)

 
67 (54.0)
57 (46.0)

0.081

Estado nutricional, n (%)
No evaluado
Estado nutricional adecuado
En riesgo de desnutrición
En desnutrición

 
40 (67.8)
12 (20.3)

3 (5.1)
4 (6.8)

 
0 (0.0)

101 (81.5)
14 (11.3)

9 (7.3)

< 0.001

Antecedentes médicos, n (%)
Diabetes mellitus
Enfermedades pulmonares
Enfermedades cardiacas
Tabaquismo
Quimioterapia preoperatoria, n (%)
Radioterapia preoperatoria, n (%)

 
10 (16.9)

0 (0.0)
3 (5.1)

7 (11.9)
14 (23.7)
13 (22.0)

 
16 (12.9)

6 (4.8)
11 (8.9)
2 (1.6)

29 (23.4)
27 (21.8)

 
0.613
0.203
0.546
0.008
1.000
1.000

Clasificación ASA, n (%)
ASA I
ASA II
ASA II

 
2 (3.4)

28 (47.5)
29 (49.2)

 
3 (2.4)

97 (78.2)
24 (19.4)

< 0.001

Diagnóstico final, n (%)
Adenocarcinoma primario
Otras neoplasias colorrectales primarias

 
57 (96.6)

2 (3.4)

 
118 (95.2)

6 (4.8)

0.951

Procedimiento, n (%)
Hemicolectomía derecha
Hemicolectomía izquierda
Resección de sigmoide
Resección anterior de recto
Resección abdominoperineal
Otros procedimientos

 
10 (16.9)
6 (10.2)
0 (0.0)

34 (57.6)
2 (3.4)

7 (11.9)

 
38 (30.6)

9 (7.3)
4 (3.2)

59 (47.6)
9 (7.3)
3 (2.4)

0.037

ASA: American Society of Anesthesiologists; ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; IMC: índice de masa corporal; p: grado de significación; RIQ: rango intercuartílico.

Tabla 2. Desenlaces postoperatorios

No ERAS
(59)

ERAS
(124)

p

Complicaciones totales, n (%) 32 (54.2) 29 (23.4) < 0.001

Complicaciones intrahospitalarias, n (%) 24 (40.7) 17 (13.7) < 0.001

Ingreso a UCI total, n (%) 19 (32.8) 12 (9.8) < 0.001

Ingreso a UCI perioperatorio, n (%) 18 (30.5) 9 (7.3) < 0.001

Paso de deposiciones, días, mediana (RIQ) 2.00 (1.00‑3.25) 1.00 (1.00‑2.00)  0.002

Paso de flatos, días, mediana (RIQ) 2.00 (1.00‑3.00) 1.00 (0.00‑1.00) < 0.001

Tolerancia a la vía oral, días, mediana (RIQ) 2.00 (1.00‑4.00) 1.00 (1.00‑2.00) < 0.001

Control del dolor, días, mediana (RIQ) 3.00 (2.00‑7.00) 2.00 (1.00‑3.00)  0.014

Duración total de la estancia, mediana (RIQ) 5.00 (2.00‑15.50) 3.00 (2.00‑6.50)  0.085

Reintervenciones, n (%) 21 (35.6) 20 (16.1) 0.006

Reingresos, n (%) 14 (23.7) 17 (13.7)  0.139

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery; p: grado de significación; RIQ: rango intercuartílico; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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el paso de deposiciones y tiempo de extubación en los 
pacientes ERAS (p < 0.05)22.

A pesar de que este estudio solo evalúa los resulta-
dos clínicos favorables a corto plazo, el efecto de los 
protocolos ERAS en pacientes con cirugía colorrectal 
oncológica a largo plazo ha demostrado ser benéfico 
en otros análisis. En un estudio retrospectivo publicado 
en 2022, Tidadini et al. encontraron una tasa de super-
vivencia mayor en pacientes ERAS que en aquellos no 
ERAS (76.1  vs. 69.2%; p  =  0.017)23. Esta asociación 
persistió en su modelo multivariante de Cox, el cual 
identificó que el protocolo ERAS actuaba como factor 
protector al reducir en un 30% el riesgo de muerte 
(hazard ratio: 0.7; IC 95%: 0.55-0.90)23. Por lo anterior, 
su implementación no solo ha demostrado un efecto 
en las complicaciones o resultados postoperatorios, 
sino también un impacto en la supervivencia de los 
pacientes con enfermedad oncológica colorrectal.

En nuestra región, el estudio realizado por Riscanevo-
Bobadilla et al., publicado en 2024, analizó el efecto 
del protocolo ERAS en pacientes con cirugía colorrec-
tal oncológica. En este análisis se incluyeron 456 
pacientes, de los cuales 246 presentaban cáncer de 
colon y 210 fueron diagnosticados con cáncer de recto. 
A pesar de que en este análisis no se realizó una com-
paración con el manejo estándar o sin el protocolo 
ERAS, se encontraron bajas cifras de reintervenciones, 
complicaciones y de muerte9. Esto es compatible con 
los hallazgos de este estudio, dado que, al realizar el 
análisis multivariante, se evidenció un impacto en la 
reducción de reintervenciones y complicaciones en los 
pacientes ERAS. Por otro lado, Orlando-Mendivelso et 
al. encontraron en un estudio multicéntrico latinoame-
ricano que una adherencia superior al 75% de las 
recomendaciones ERAS se relacionó con desenlaces 
clínicos favorables, demostrando una relación directa 

entre el cumplimiento del protocolo y los resultados 
postoperatorios en cirugía colorrectal24.

Una de las limitaciones de este estudio se debe a 
ciertas consideraciones con respecto al manejo de la 
cirugía colorrectal oncológica en la institución. En 
nuestra institución se lleva a cabo un protocolo de 
cirugía colorrectal ambulatoria desde el año 2014, inde-
pendiente del protocolo de manejo estándar. Por lo 
anterior, se podrían explicar los hallazgos en la estan-
cia hospitalaria de ambos grupos, donde no se encon-
tró una diferencia estadísticamente significativa. Sin 
embargo, se debe tener en cuenta que la cirugía colo-
rrectal ambulatoria solo puede aplicarse en ciertos 
pacientes que cumplan de forma estricta los criterios 
de inclusión y exclusión de esta y, por ende, no fue 
aplicado a todos los pacientes evaluados en este 
manuscrito.

conclusiones

La implementación del protocolo ERAS en pacientes 
con cáncer colorrectal se encuentra asociado a una 
reducción de las complicaciones operatorias, el ingreso 
a UCI, reintervenciones, recuperación intestinal acele-
rada y control temprano del dolor postoperatorio. Para 
llevarse a cabo, la coordinación multidisciplinaria, la 
adherencia a las recomendaciones y la vigilancia estre-
cha de los pacientes son claves para conseguir resul-
tados clínicos favorables.
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Tabla 3. Análisis bivariante y multivariante

 Bivariante Multivariante*

RR IC 95% p RR IC 95% p

Ingreso a UCI 0.3 0.14‑0.65 < 0.01 0.28 0.12‑0.63 < 0.01

Ingreso perioperatorio a UCI 0.24 0.1‑0.56 < 0.01 0.19 0.08‑0.48 < 0.01

Reingresos 0.57 0.27‑1.25 0.09 0.7 0.3‑1.63 0.4

Reintervenciones 0.45 0.23‑0.9 < 0.01 0.42 0.21‑0.84 0.013

Complicaciones 0.43 0.24‑0.78 < 0.01 0.46 0.26‑0.8 < 0.01

*Modelo ajustado por enfermedades cardiacas, pulmonares, clasificación ASA, edad mayor a 65 años, IMC y quimio/radioterapia preoperatoria.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; p: grado de significación; RR: riesgo relativo.
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ARtículo oRIgInAl 

Resumen

objetivo: Demostrar la relación entre el índice neutrófilo/linfocito (INL) y la reaparición de lesiones anales causadas por el 
virus del papiloma humano (VPH). Método: Se realizó un estudio retrospectivo con 60 pacientes operados de resección de 
lesiones anales causadas por VPH. Se registró el INL previo a la cirugía y se determinó mediante una curva ROC el punto 
de corte para los pacientes que presentaron reaparición de las lesiones. Resultados: Se encontraron valores menores en 
aquellos que presentaron recurrencia de la enfermedad. Se demostró que un INL menor a 1.84 se asocia a un mayor riesgo 
de recurrencia, de 3.800 con un IC 95% (1.632-8.848). conclusiones: El INL es una herramienta útil y fácilmente 
reproducible para el seguimiento de los pacientes operados de resección de lesiones anales por VPH, obtener un valor bajo 
se relaciona con mayor riesgo de recidiva.

Palabras clave: VPH. INL. Recurrencia.

Abstract

objective: To demonstrate the relationship between the neutrophil/lymphocyte ratio (NLR) and the recurrence of anal lesions 
caused by the human papillomavirus (HPV). Method: A retrospective study was conducted with 60 patients who underwent 
resection of anal lesions caused by HPV. The NLR was recorded prior to surgery and the cut-off point for patients who 
presented recurrence of the lesions was determined using a ROC curve. Results: Lower values were found in those who 
presented recurrence of the disease. It was shown that an NLR less than 1.84 is associated with a higher risk of recurrence, 
of 3.800 with a 95% CI (1.632-8.848). conclusions: The NLR is a useful and easily reproducible tool for the follow-up of 
patients who underwent resection of anal lesions due to HPV; obtaining a low value is related to a higher risk of recurrence.

Keywords: HPV. NLR. Recurrence.

2938-3382 / © 2025 Órgano Oficial del Colegio Mexicano de Especialistas en Coloproctología, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un artículo 
open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 30-06-2025 

Rev. Mex. Cir. Colorrectal. 2025;3(1):8-12

 www.revistamexicanacirugiacolorrectal.com

*correspondencia: 
Carlos A. López-Bernal 

E-mail: solracberny@gmail.com

Fecha de recepción: 19-02-2025

Fecha de aceptación: 24-02-2025

DOI: 10.24875/CIRCOL.25000011

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRCOL.25000011&domain=pdf
mailto:solracberny%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRCOL.25000011


P.E. Solís-Hidalgo et al. Índice neutrófilo/linfocito y VPH

9

Introducción

El virus del papiloma humano (VPH) tiene la capaci-
dad de invadir piel y mucosas, se manifiesta con la 
presencia de verrugas planas o voluminosas que pre-
disponen no solo al cáncer cervicouterino, sino incluso 
al cáncer anal1. Las lesiones asociadas a displasia y 
condicionadas por la infección de VPH están represen-
tadas en su mayoría por el serotipo 16 y 182. Respecto 
a la prevalencia mundial de cáncer asociado a enfer-
medades infecciosa, el 31.1% están asociadas al VPH3.

Los métodos de diagnóstico de VPH anal incluyen a 
la citología anal y la anoscopia de alta resolución, 
ambas de utilidad además en el seguimiento de displa-
sia y protocolos de diagnóstico en carcinoma anal4.

El tratamiento de las lesiones comprende un amplio 
espectro, desde el empleo de terapia conservadora 
hasta el tratamiento quirúrgico, teniendo este la mayor 
efectividad5.

El conocimiento previo ha llevado a la búsqueda de 
herramientas que favorezcan una evaluación pronós-
tica. En 2001 Zahorec6 evaluó el factor de estrés en 
pacientes con estado crítico, observando una mayor 
respuesta en pacientes con un índice neutrófilo/linfo-
cito (INL) elevado.

En 2020 se publicó una revisión sistemática y metaa-
nálisis de 204 estudios, de los cuales 60 (29%) tenían 
evidencia sólida y asociativa entre los valores elevados 
del INL y un peor pronóstico en pacientes con cáncer7, 
conceptos que consideramos asociados a obtener un 
parámetro más de utilidad en la recurrencia de las 
lesiones condicionadas por VPH.

Se calculó el INL para la población portadora de 
condilomatosis anal llevados a cirugía y con segui-
miento para valorar recurrencia de la enfermedad, 
hombres, mujeres, portadores y no de VIH, se procedió 
a calcular la recurrencia de la enfermedad para ambos 
grupos (recurrentes y no recurrentes), encontrando 
valores menores en aquellos que presentaron recu-
rrencia de la enfermedad. La mediana del INL para 
ambos grupos fue de 1.6550 (1.1475-2.3200).

El área bajo la curva (AUC) ROC fue de 0.76. Cuando 
el INL es menor a 1.84 el riesgo de recurrencia es de 
3.800, con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) 
de 1.632-8.848; con una sensibilidad del predictor del 
83.3% y especificidad del 63.3%.

Método

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo, analítico 
y longitudinal con 60 pacientes postoperados de 

resección de lesiones anales causadas por VPH, de 
los cuales 30 presentaron recurrencia a los 3 meses y 
30 no. Se analizaron sus características clínicas y 
demográficas, así como la cuenta de neutrófilos y lin-
focitos previo a la cirugía.

El objetivo principal fue demostrar la relación que 
existe entre el INL y la reaparición de lesiones.

Se realizó una curva ROC para determinar el punto 
de corte, así como su sensibilidad y especificidad. De 
manera secundaria se dividió a la población depen-
diendo si tenían o no coinfección por VIH, y se utilizó 
un modelo de regresión logística para obtener odds 
ratio (OR) e IC 95% para estimar dicha asociación. Un 
valor de p  <  0.05 se consideró estadísticamente 
significativo.

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes a los que se les realizó 
una cirugía de resección de lesiones causadas por 
VPH; 30 sin recurrencia y 30 con recurrencia a los 3 
meses posteriores, el sexo principal con lesiones fue-
ron hombres, con el 75%, hombres que tienen sexo 
con hombres, índice de masa corporal de 29 kg/m2 y 
el 51.66% pacientes portadores de VIH, el resto de las 
características de los pacientes se describen en la 
tabla 1.

Se calculó el INL para ambos grupos, encontrando 
valores menores en aquellos que presentaron recu-
rrencia de la enfermedad. La mediana del INL para 
ambos grupos fue de 1.6550 (1.1475-2.3200).

Al momento de clasificar a la población de acuerdo 
con si tenían o no coinfección por VIH encontramos 
que por sí solo si es un factor de riesgo de recurrencia, 
con un OR 2.1 (IC 95%: 1.202-3.668; p = 0.004).

Para eliminar el sesgo entre población VIH y no VIH, 
se calculó el INL y se dividieron mediante sus media-
nas según sus resultados, sin encontrar diferencia 
entre ambos grupos (INL pacientes con VIH 1.4 
[1.0  -  1.81] vs. INL pacientes no VIH 1.94 [1.27-2.61]; 
p ≥ 0.05).

El AUC ROC fue de 0.76. Cuando INL es menor a 
1.84 el riesgo de recurrencia es de 3.800 (IC 95%: 
1.632-8.848), se cuenta con una sensibilidad del pre-
dictor del 83.3% y especificidad del 63.3% (Fig. 1).

Discusión

Palomino et al.8 realizaron un estudio observacional, 
descriptivo y transversal en donde caracterizaron a la 
población portadora de condilomatosis acuminada, 
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siendo el principal factor de riesgo: la transmisión 
sexual, en el 68% fueron hombres y esto coincide con 
nuestra población que estuvo representada por el 75%.   
Nuestra población, de sexo masculino en su mayoría, 
son hombres que tiene sexo con hombres, lo que 

también coincide con la literatura internacional, uno de 
ellos, Sendagorta9, que describe esta enfermedad 
hasta en el 63.9% de hombres que tienen sexo con 
hombres y en relación con la población con mayor 
recurrencia de igual manera corresponde a hombres 
en el 41.66%.

Respecto a la edad, nuestra serie de casos tiene una 
media en ambos sexos de 33 años. Esta estadística 
es similar a la reportada por Baeza-Ibáñez10 en el 2022, 
donde la edad media de la población estudiada fue de 
34 años. No existe diferencia marcada con el resto de 
la población con estudios similares, en un estudio de 
Peixoto11 en 2017 donde analiza de igual manera varia-
bles de la población, le edad promedio fue de 38 años 
de edad.

En relación con el índice de masa corporal, no exis-
ten estudios que asocien a esta variable con caracte-
rísticas de la enfermedad, sí con niveles de inflamación 
medida por interleucinas. En México, en el 2022, 
Acosta-Escalante12 reporta una población de pacientes 
con condilomatosis anogenital y específicamente en 
vulva, el índice de masa corporal fue en promedio de 

Figura 1. Curva ROC para determinar punto de corte. 
IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 1. Características demográficas de los pacientes

Variable Sin recurrencia
(n = 30)

Con recurrencia
(n = 30)

Total
(n = 60)

p

Sexo
Masculino
Femenino

  
20
10

  
25
5

  
45
15

0.13
 
 

Edad (años) 36 (20‑71) 29 (19‑49) 33 (19‑71) 0.48

IMC (kg/m2)
18.5‑24.9
25.0‑29.9

  
16
14

  
13
17

  
29
31

0.48
 
 

Infección por VIH
Sí
No

 
10
20

 
21
9

 
31
29

0.004
 
 

Otras comorbilidades
Sí
No

 
6

24

 
4

26

 
10
50

0.48
 
 

Lesiones por VPH
Perianal
Conducto anal
Ambas

 
7
3

20

 
0
1

29

 
7
4

49

0.03
 
 
 

Parejas sexuales
1‑5
6‑10
> 10

 
16
13
1

 
12
15
3

 
28
28
4

0.42
 
 
 

Parámetros bioquímicos
INL

 
2.08 (1.3‑2.7)

 
1.32 (1.0‑1.6)

 
1.65 (1.14‑2.32)

> 0.05
 

IMC: índice de masa corporal; INL: índice neutrófilo/linfocito; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VPH; virus del papiloma humano.
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27.5  kg/m2 y en nuestra población fue de 29  kg/m2; 
importante mencionar que esta variable no tiene en 
estos estudios relevancia a la recurrencia.

En nuestra población el 51.% eran portadores de 
VIH, este porcentaje coincide con estudios que tienen 
como objetivo principal la búsqueda de la asociación 
entre ambas enfermedades, como Sánchez-Cárdenas13 
encuentra en población con VIH una prevalencia del 
40-60% de pacientes portadores de condilomatosis 
anogenital.

Respecto al INL hasta el momento no hay estudios 
de las mismas características en la literatura interna-
cional en los cuales el índice sea descrito como un 
parámetro pronóstico para progresión o gravedad de 
enfermedades. Algunos ejemplos en cáncer son el tra-
bajo de Villegas14 en 2020, en el cual se describe el 
impacto del INL en la sobrevida de pacientes con cán-
cer de cuello uterino: un índice > 2.1 es de peor pro-
nóstico. Este tipo de trabajos se ha desarrollado en 
diferentes tumores como en colon, estudiado por Ortiz-
Abanto15. Como los trabajos descritos previamente 
existen para todo tipo de tumores, incluso para enfer-
medades infecciosas como la COVID-19, describiendo 
un índice > 3 para peor pronóstico de complicaciones, 
como el de Basbus16. Sin embargo, contrario a esto, 
nuestra hipótesis plantea que un INL bajo se asocia a 
un mayor compromiso inmunitario del paciente, que se 
traduce en el aumento en la probabilidad de recurren-
cia del VPH.

La recurrencia de lesiones anales causadas por VPH 
es una complicación frecuente que se puede presentar 
a pesar de recibir un adecuado tratamiento, represen-
tando uno de los principales retos en el seguimiento 
de los pacientes y eventualmente en su pronóstico. Se 
reporta que la recurrencia después de una resección 
quirúrgica es de aproximadamente el 42%; sin embargo 
se han descrito cifras que van desde el 25 al 70%, con 
múltiples factores asociados como la terapéutica 
empleada, la extensión de la enfermedad, si tuvieron 
o no un adecuado seguimiento postoperatorio y el 
grado de inmunocompromiso del paciente, siendo este 
último uno de los más relevantes dada la naturaleza 
del origen causal de las lesiones.

El VPH, por su estructura tipo ADN de doble cadena 
y su mecanismo de afección intraepitelial, es capaz de 
evadir las defensas del huésped, logrando así su incu-
bación y reproducción, así como también su reactiva-
ción. Considerando lo anterior es que nos cuestionamos 
si un mayor estado de inmunocompromiso condiciona-
ría en el huésped un respuesta ineficaz, permitiendo 
una afección en mayor grado por el virus.

En pacientes con infección por VIH se han reportado 
tasas de recurrencia hasta de un 66%, correlacionando 
con la idea previamente expuesta en la que a menor 
grado de inmunocompetencia hay mayor probabilidad 
de reactivación del virus. En el presente estudio se 
demostró que el estatus de infección por VIH repre-
sentó un factor de riesgo independiente para recurren-
cia de la enfermedad, lo cual podría dar lugar a otras 
líneas de estudio para identificar las condiciones espe-
cíficas de estos pacientes que tienen un efecto signifi-
cativo en su riesgo de recidiva.

Una de las debilidades de nuestro trabajo fue que no 
se documentó el grado de afección o tamaño de las 
lesiones por VPH, sin embargo fue evidente que del 
total de los pacientes con recidiva, el mayor porcentaje 
corresponde a aquellos que tenían afectación perianal 
y dentro del conducto anal, y en menor porcentaje a 
quienes tuvieron afectación localizada en solo uno de 
los dos sitios.

En este estudio se logró evidenciar la relación signi-
ficativa de un valor de INL bajo con un mayor riesgo 
de recurrencia, así como también se pudo establecer 
un punto de corte, lo cual nos servirá para identificar 
a los pacientes con mayor riesgo y buscar alternativas 
de manejo y seguimiento más estrictas con el objetivo 
de mejorar su pronóstico. Respecto a esto, y a pesar 
de que la recurrencia de lesiones solo se reportó en la 
revaloración a tres meses, la experiencia en el Servicio 
de Coloproctología del Hospital General de México ha 
llevado a normar de forma interna el seguimiento a las 
dos semanas como valoración posquirúrgica mediata, 
y posteriormente a los tres, seis y 12 meses.

Se encuentra documentado que la mayoría de los 
casos de recurrencia se presentan antes de los seis 
meses, por lo nos encontramos con la posibilidad de 
establecer puntos de revisión más estrechos en aque-
llos pacientes con inmunocompromiso o cuyo valor de 
INL se encuentre debajo del punto de corte detectado 
en nuestro estudio como significativo. Así mismo este 
estudio da lugar a la posibilidad de plantear este mismo 
seguimiento con valoración subsecuente del INL y bus-
car su relevancia a posteriori.

conclusión

El resultado de este estudio (INL < 1.84) se resolvió 
a favor de la hipótesis planteada de forma inicial, 
logrando concluir que un valor bajo de INL se relaciona 
con mayor riesgo de recidiva, además de establecer 
un punto de corte para predecir la recurrencia de la 
enfermedad. Con lo anterior es posible afirmar que el 
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uso del INL representa una herramienta accesible, eco-
nómica y fácilmente reproducible para el seguimiento 
de los pacientes operados de resección de lesiones 
anales por VPH.
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la clínica frente a la tecnología: ¿sigue siendo esencial  
en el diagnóstico de apendicitis aguda?

Clinical assessment vs technology: is it still essential  
in the diagnosis of acute appendicitis?
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ARtículo DE REVISIÓn

Resumen

La apendicitis aguda es una urgencia quirúrgica común que, si no se trata oportunamente, puede causar abscesos, íleo, 
peritonitis e incluso la muerte. Su fisiopatología se basa en la obstrucción de la luz apendicular, lo que compromete el flujo 
vascular, facilita la proliferación bacteriana y genera una respuesta inflamatoria. Afecta con mayor frecuencia a adolescentes 
entre 15 y 19 años, aunque las personas mayores de 65 años tienen mayor riesgo de complicaciones. El síntoma inicial 
suele ser dolor abdominal periumbilical, que en el 50-60% de los casos migra al cuadrante inferior derecho en 24 horas. 
Las náuseas y vómitos aparecen después del dolor, y la fiebre generalmente se presenta unas 6 horas después del inicio 
del cuadro clínico. La exploración física sigue siendo clave para el diagnóstico, permitiendo identificar la enfermedad en 
hasta el 60% de los casos. Existen diversas escalas diagnósticas para estratificar el riesgo y determinar la necesidad de 
estudios de imagen, siendo el ultrasonido el método inicial preferido y la tomografía computarizada el estándar de referen-
cia. En conclusión, a pesar del valor de las pruebas de imagen, la evaluación clínica continúa siendo fundamental para un 

diagnóstico oportuno y la prevención de complicaciones.

Palabras clave: Dolor abdominal. Peritonitis. Diverticulitis. Tomografía computarizada abdominal. Laparoscopia.

Abstract

Acute appendicitis is a common surgical emergency that, if not treated promptly, may lead to complications such as 
abscesses, ileus, peritonitis, or even death. Its pathophysiology is based on obstruction of the appendiceal lumen, which 
compromises vascular flow, promotes bacterial proliferation, and triggers an inflammatory response. It most commonly affects 
adolescents between 15 and 19 years of age, though individuals over 65 are at higher risk for complications. The initial 
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Introducción

La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice 
vermiforme desencadenada por un proceso inflamato-
rio que puede terminar en complicaciones como abs-
ceso, íleo, peritonitis e incluso la muerte, por lo que es 
considerada una urgencia quirúrgica1.

La evolución clínica está bien descrita, pero en algu-
nas circunstancias, como el embarazo, en niños o 
ancianos, el cuadro puede enmascararse, por lo que 
es fundamental conocer bien la anatomía y la explora-
ción física de la patología, para no retrasar el diagnós-
tico clínico y alcanzar un tratamiento oportuno1.

El apéndice vermiforme es un divertículo verdadero 
que se origina en el borde posteromedial del ciego, 
justo después de la válvula ileocecal. Se le conoce 
como vermiforme por el latín «gusano», debido a su 
forma tubular y alargada2. Contiene todas las capas 
del colon: mucosa, submucosa, muscular y serosa; se 
le distingue histológicamente del colon por la presencia 
de células B y T2. Su longitud varía entre 5 y 35  cm 
(con un promedio de 9 cm) y cuenta con un lumen de 
6 mm. Sus funciones aún siguen siendo controversia-
les, aunque se cree que está involucrado en la produc-
ción de aminas, la maduración de linfocitos B, la 
producción de anticuerpos IgA y el almacén de micro-
biota para recolonizar el intestino, secretando entre 2 
y 3  ml de moco por día y conteniendo en su interior 
1 ml como máximo2 (Fig. 1).

La posición del apéndice varía en cada individuo; 
puede encontrarse retrocecal (lo más frecuente), sub-
cecal, preileal, postileal o pélvico, e incluso se ha des-
crito agenesia apendicular y múltiples apéndices (doble 
o triple)2. Esta es una de las razones por las que suele 
haber confusión en el momento del diagnóstico clínico, 
ya que la posición del apéndice influye en la sintoma-
tología que presenta el paciente, por lo que es rele-
vante conocer la anatomía y las variantes anatómicas 
del apéndice para un diagnóstico correcto2 (Fig. 2).

Su irrigación proviene de la arteria apendicular, la cual 
es rama de la arteria ileocecal y esta a su vez de la 
arteria mesentérica superior. El sistema venoso es para-
lelo a las arterias. El drenaje linfático desemboca en los 
nódulos linfáticos ileocólicos que posteriormente drenan 
hacia los ganglios mesentéricos superiores3 (Fig. 3).

El apéndice recibe inervación autónoma por el plexo 
mesentérico superior e inervación sensitiva a nivel de 
T10, que corresponde al dermatoma umbilical3.

Fisiopatología

La presentación clínica de la apendicitis aguda es 
similar a la de otras patologías gastrointestinales, siendo 
la obstrucción de la luz apendicular la base de la fisio-
patología, ya sea por un fecalito, un tumor, parásitos o 
hiperplasia de tejido linfoide. La obstrucción aumenta la 
presión intraluminal, y cuando esta alcanza los 85 mmHg 
o más de 1 ml de moco en la luz se genera compromiso 
vascular, favoreciendo el crecimiento bacteriano y dando 
como resultado una respuesta inflamatoria4. Estos pro-
cesos culminan con la fase 1 de la apendicitis o fase 
edematosa4. Posteriormente, la congestión vascular 
lleva a hipoxia y ulceración de la mucosa, dando como 
resultado la fase 2 o supurativa4. Si la patología pro-
gresa, se produce inflamación de la serosa del apén-
dice, lo que a su vez inflama el peritoneo parietal y 
clínicamente se traduce en migración del dolor a la fosa 
iliaca derecha4. Lo anterior es más común que aparezca 
con la necrosis, conocida como fase 3 de la apendicitis 
o fase necrótica. Por último, si el proceso dura más de 
48 horas, se progresa a la fase 4 o perforación del 
apéndice4 (Fig. 4).

Epidemiología

La apendicitis aguda es la urgencia quirúrgica y la 
causa de abdomen agudo más frecuente en todo el 
mundo, reportándose en 2019 aproximadamente 
17.7 millones de casos5. A pesar de un aumento de la 

symptom is typically periumbilical abdominal pain, which migrates to the right lower quadrant within 24 hours in 50-60% of 
cases. Nausea and vomiting usually follow the onset of pain, while fever tends to appear around six hours after symptom 
onset. Physical examination remains a key diagnostic tool, allowing for identification of appendicitis in up to 60% of cases. 
Several diagnostic scoring systems exist to stratify the risk of acute appendicitis and determine the need for imaging studies. 
Ultrasound is the preferred first-line modality, while computed tomography (CT) is considered the gold standard. In conclusion, 
despite advances in imaging techniques, physical examination remains an essential component of initial assessment, 
significantly improving diagnostic accuracy and avoiding treatment delays that may result in serious complications. Clinical 
diagnosis continues to be the cornerstone of management in this condition.

Keywords: Abdominal pain. Peritonitis. Diverticulitis. Abdominal computed tomography. Laparoscopy.
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Figura 1. Esquema de la anatomía del apéndice 
vermiforme (dibujante: Triana González©).

incidencia, la mortalidad ha disminuido6. Por grupo de 
edad, los adolescentes entre 15 y 19 años son los más 
afectados6; sin embargo, los pacientes mayores de 65 
años presentan más complicaciones7. Por sexo, existe 
una ligera predominancia masculina, siendo 1.5 veces 
más frecuente en los hombres8.

Las causas varían según la edad: en los niños, la 
hiperplasia de tejido linfoide es la más común9, en 
adolescentes se observa mayormente obstrucción del 
apéndice por un fecalito10 y en adultos mayores se 
relaciona más con neoplasias11.

El agente infeccioso aislado con más frecuencia es 
Escherichia coli, aunque también pueden encontrarse 
Bacteroides fragilis, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Bacteroides spp. y Enterococcus, 
entre otros12.

Los factores de riesgo más estudiados para el desa-
rrollo de apendicitis aguda son la dieta baja en fibra, 
el sedentarismo, la contaminación ambiental, la disbio-
sis intestinal, el sobrepeso y la obesidad, la mala 
higiene y la expresión del gen PITX213.

cuadro clínico

El cuadro clínico de la apendicitis aguda se presenta, 
por lo general, ordenado y cronológico, como describe 
la tríada de Murphy consistente en dolor abdominal, 
anorexia y vómito14, y si se agregan fiebre y leucocito-
sis se conoce como péntada de Murphy15.

Clásicamente, el dolor abdominal es el primer sín-
toma de apendicitis y lo más típico es que se presente 
en la región periumbilical16. Cerca del 50-60% de los 

Figura 2. Diferentes posiciones del apéndice vermiforme 
(dibujante: Triana González©).

Figura 3. Irrigación del apéndice vermiforme (dibujante: 
Triana González©).

Figura 4. Las cuatro fases de la apendicitis aguda 
(dibujante: Triana González©).
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pacientes reportan una migración del dolor hacia el 
cuadrante inferior derecho en un lapso de 24 horas16,17, 
y aunado a esto, el 80-85% de los pacientes reportan 
anorexia tras la aparición del dolor abdominal y el 
40-60% presentan náuseas con o sin emesis18.

La aparición de náuseas y vómitos ocurre después 
de la instalación del dolor, y la fiebre suele manifes-
tarse alrededor de 6 horas después del cuadro clínico; 
este varía en forma considerable de una persona a 
otra, lo cual, en algunos casos, es atribuible a la loca-
lización de la punta del apéndice19. Asimismo, pueden 
presentarse otros síntomas, como urgencia miccional, 
disuria o síntomas rectales como tenesmo o 
diarrea20.

Se han descrito distintos signos clínicos en la explo-
ración física para facilitar el diagnóstico, pero su ausen-
cia no lo descarta. Algunos signos y síntomas se 
resumen en las tablas 1 y 2.

Anamnesis y exploración física

La exploración física continúa siendo la base para el 
diagnóstico de apendicitis aguda, con la cual se puede 
alcanzar el diagnóstico hasta en el 60% de los casos. 
Sin embargo, los hallazgos clínicos por sí solos no se 
consideran suficientes para establecer o descartar el 
diagnóstico21.

Algunos de los signos más importantes a explorar 
son:
– Hiperestesia cutánea en la fosa iliaca derecha: se 

valora con pinchazo, pellizco suave y golpecitos lige-
ros en la piel, y se limita a esta región. Se deben 
comparar los hallazgos en el abdomen con la región 
lumbar y con el muslo22.

– Prueba del obturador: se presenta cuando al rotar el 
muslo derecho flexionado (en especial rotación inter-
na) aparece dolor en el hipogastrio22,23.

– Rebote o signo de Guéneau de Mussy: se presiona 
con los dedos de manera suave, pero profunda, den-
tro del abdomen y luego se libera repentinamente la 
presión, y es positivo si el paciente experimenta dolor 
súbito22,23. Se conoce como signo de Blumberg (de 
Owen, de Shetkin o de Tejerina-Fotheringhan) cuan-
do la maniobra de rebote se realiza en el cuadrante 
inferior izquierdo y el dolor aparece en el lado 
derecho24,25.

– Signo de Rovsing: aparece dolor en el punto de Mc-
Burney durante la presión del cuadrante inferior iz-
quierdo24,26. También se explora este signo compri-
miendo el colon a la altura del ángulo hepático, 

continuando la presión en sentido descendente para 
despertar dolor en el punto de McBurney23.

– Signo del psoas iliaco (de Lapinsky, de Jaborsky, de 
Cope I): el paciente se recuesta sobre el lado izquier-
do y es positivo cuando aparece dolor en la fosa 
iliaca derecha al extender completamente el muslo 
de la pierna derecha26. También puede explorarse 
colocando al paciente en decúbito supino y pidién-
dole que flexione el muslo derecho contra resistencia 
del examinador24,27, o en la misma posición que le-
vante la pierna derecha extendida presionando sua-
vemente el punto de McBurney (maniobra de Asu-
man o signo de Obrastov)28,29.

– Cuando la maniobra del psoas ilíaco se realiza pi-
diendo que el paciente eleve la pierna y este presen-
ta imposibilidad para hacerlo por el dolor, mientras 
se mantiene apretado el punto de McBurney, se co-
noce como signo de Meltzer Lyon.

– La técnica de McKessack-Leitch varía por tener al 
paciente con ambos muslos flexionados, mientras se 
extiende el muslo derecho hacia atrás presionando 
simultáneamente el punto de McBurney29.
En la anamnesis dirigida al padecimiento actual se 

puede identificar la tríada de Murphy, la cual consiste 
en dolor abdominal, vómito y fiebre, muy característi-
cos en esta patología, aunque no siempre 
presentes30.

Signos de interés histórico

– Signo de Aarón: dolor en el epigastrio o precordial 
al presionar el punto de McBurney31.

– Signo de Bart Simpson o talopercusión: consiste en 
la sensibilidad dolorosa del abdomen al golpear al 
paciente en los talones cuando este se encuentra 
acostado31.

– Signo de Baron: sensibilidad a la presión del múscu-
lo psoas derecho en la apendicitis crónica32.

– Signo de Bassler: con el paciente en decúbito dorsal 
y las rodillas flexionadas, se oprime con el pulgar en 
el punto de McBurney hacia el músculo psoas 
iliaco32.

– Signo de Bastedo: dolor en la fosa iliaca derecha al 
insuflar el colon con aire por medio de una sonda 
rectal33.

– Signo de Bartomier-Michelson: dolor que se presenta 
en el punto de McBurney con el paciente en decúbito 
lateral izquierdo palpando la fosa iliaca derecha34.

– Signo de Bevan I: la palpación de peristalsis en el 
cuadrante inferior derecho descarta la presencia de 
apendicitis35.
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Tabla 2. Signos para el diagnóstico de apendicitis aguda

Signos Sensibilidad (%) Especificidad (%) Otras consideraciones

McBurney 50‑94 74‑86 El signo más importante

Rovsing 22‑68 58‑96 Su ausencia no descarta apendicitis

Psoas 13‑42 79‑97 Se asocia con apéndice localizado entre el ciego y el peritoneo

Obturador 5‑15 90‑95 Se asocia con la extensión del apéndice hacia la pelvis 

Defensa muscular 39‑74 57‑84 Se asocia con peritonitis localizada

Rebote 55‑70 95‑80 Se asocia con peritonitis

Rigidez 20‑30 80‑90 Infección intraabdominal

Tabla 1. Síntomas clínicos para el diagnóstico de apendicitis aguda

Síntomas Sensibilidad (%) Especificidad (%) Otras consideraciones

Fiebre 60‑75 65‑75 No específico, bajo grado

Dolor abdominal en cuadrante 
inferior derecho

80‑90 40‑60 Síntoma más importante, presente en el 
90% de los casos

Náusea 58‑68 40‑60 Frecuencia 80‑90%

Emesis 50‑60 45‑69 Frecuencia 75%

Inicia el dolor antes del vómito 90‑100 55‑70 Frecuencia > 90%

Anorexia 80‑90 55‑70 Frecuencia 90%

Migración del dolor 55‑75 70‑90 Frecuencia 50%

– Signo de Bevan II o de sensibilidad con el movimien-
to: se pide al paciente que brinque sobre sus talones, 
y si no hay aumento del dolor en la fosa iliaca dere-
cha se podría descartar el diagnóstico de apendicitis 
aguda35.

– Signo de Bevan III: sensibilidad de la fosa iliaca dere-
cha palpándola con la campana del estetoscopio35.

– Signo de Brittain-La Roche: en la apendicitis gangre-
nosa, la palpación del cuadrante abdominal inferior 
derecho produce la retracción del testículo del mis-
mo lado (signo de irritación del cremáster)31,32.

– Signo de Brown o de gravitación: se coloca al pa-
ciente en decúbito lateral derecho por un lapso de 
30  minutos, y se considera positivo si el área de 
sensibilidad dolorosa se extiende o si el dolor y la 
rigidez son más notables31.

– Signo de Sumner: ligero aumento del tono de los 
músculos abdominales a la palpación suave de la 
fosa iliaca derecha31.

– Signo de Mortola (de Dieulafoy, de hiperalgesia cu-
tánea, reflejo peritoneocutáneo de Morley): 

hipersensibilidad dolorosa al pellizcar la piel o pasar 
el bisel de una aguja por el triángulo de Livingston 
(delimitado desde el ombligo a la espina iliaca ante-
rosuperior derecha y de esta al pubis)31.

– Signo de Chase: dolor en la región cecal al pasar la 
mano de manera rápida y profunda sobre el colon 
transverso de izquierda a derecha, oprimiendo pro-
fundamente el colon descendente31,32.

– Signo de Chutro: desviación de la cicatriz umbilical 
a la derecha32.

– Signo de Cope I o del psoas: hipersensibilidad sobre 
el apéndice al provocar resistencia a una flexión ac-
tiva o a la extensión pasiva del miembro 
inferior31,32.

– Signo de Cope II: dolor al comprimir la arteria femoral 
en el triángulo de Scarpa32.

– Signo o punto de Cope III: punto situado en el medio 
de una línea que va de la espina iliaca anterosuperior 
derecha al ombligo y que a la presión provoca 
dolor32.



Rev. Mex. CiR. ColoRReCtal. 2025;3(1)

18

– Signo de Donnely: con la pierna derecha en exten-
sión y aducción, aparece dolor por la presión sobre 
y debajo del punto de McBurney31,32.

– Signo de Dubard-Iliescu: dolor en la fosa iliaca de-
recha al comprimir el neumogástrico derecho a nivel 
del cuello31,32.

– Signo de Granville-Chapman: dificultad para incorpo-
rarse que presenta el paciente sin la ayuda de los 
brazos32.

– Signo de Holman: dolor a la percusión del 
abdomen32.

– Signo de Horn (o de Ten Horn): dolor en la fosa iliaca 
derecha a la tracción sobre el cordón espermático 
homolateral32.

– Signo de Iliescu: dolor en el punto de McBurney al 
comprimir el nervio frénico en el cuello32.

– Signo de Jacob: dolor a la descompresión brusca de 
la fosa iliaca izquierda14. Se menciona en algunos 
textos que también se llama así al dolor migratorio a 
la zona periumbilical en la apendicitis aguda32.

– Signo de Jamin: ausencia del reflejo cutáneo abdo-
minal derecho32.

– Signo de Kahn: bradicardia en la apendicitis aguda 
complicada32.

– Signo de Lennander o de Madelung: temperatura 
rectal elevada 0.5 °C o más con respecto a la 
axilar32.

– Signo de Mannaberg: acentuación del segundo ruido 
cardiaco en la apendicitis aguda10,32.

– Signo de Mastin: dolor en la región clavicular dere-
cha por apendicitis aguda32.

– Signo de Meltzer: dolor en el punto de McBurney con 
el paciente en decúbito dorsal y el muslo derecho 
flexionado en forma activa y la pierna extendida14. 
También se describe este signo como la disminución 
de la sensibilidad al pinchar con una aguja la fosa 
iliaca derecha32.

– Signo de Morris: dolor a la presión sobre el punto de 
Morris (situado a 4 cm del ombligo en una línea que 
va de este a la espina iliaca anterosuperior)32.

– Signo de Ott: con el paciente en decúbito lateral iz-
quierdo, sensación de estiramiento dentro del abdo-
men en la fosa iliaca derecha32.

– Signo de Piulachs (o de pinzamiento del flanco): se 
pinza con la mano el flanco derecho del paciente y, 
por el dolor que presenta, el explorador no llega a 
cerrar la mano31,32.

– Signo de Priewalsky: disminución de la capacidad 
para mantener la pierna derecha elevada32.

– Signo de Reder o de Wachenheim-Reder: sensibili-
dad en la región apendicular al tacto rectal32.

– Signo de Richet y Nette: contracción de los músculos 
aductores del muslo derecho32.

– Signo de Roux I: sensación de resistencia blanda por 
la palpación del ciego vacío32.

– Signo de Roux II (de Router o de Talamaon): defensa 
muscular involuntaria32.

– Signo de Rove: epigastralgia que inicialmente pre-
sentan los pacientes con apendicitis aguda32.

– Signo de Sattler: con el paciente sentado, se le pide 
que extienda y levante la pierna derecha y se pre-
siona a nivel del ciego, presentando dolor32.

– Signo de Soresi: dolor en el punto de McBurney al 
toser con las piernas flexionadas y con la flexura 
hepática del colon comprimida en espiración 
profunda32.

– Signo de Tressder: el dolor disminuye con el decúbito 
prono32.

– Signo de Wynter: abdomen inmóvil durante la respi-
ración en los casos de peritonitis difusa32.

– Signo de Rasdolski: intensificación del dolor en la 
fosa iliaca derecha al golpear con las puntas de los 
dedos flexionados33.

– Signo de Infante Díaz o de Markle: estando el pa-
ciente de puntillas, experimenta dolor en el abdomen 
al dejar caer los talones con rapidez hacia el 
suelo33.

– Signo de Lockwood: se percibe el paso de gases al 
palpar el punto de McBurney36.

– Signo de Voltovitch-Chatzkelson: relajación muscular 
notable en la fosa iliaca derecha32,33.

– Signo de Voskresenski: intensificación del dolor al 
desplazar la mano desde el proceso xifoideo hasta 
la fosa iliaca derecha37.

– Signos linguales: aparición de una capa blanquecina 
sobre la lengua, las papilas de la punta de la lengua 
se presentan filiformes y elevadas (en forma de es-
pinas), y la intensidad del color rojo del cuerpo de la 
lengua indica la gravedad del proceso38.

– Ley de Blair Bell: en la rigidez abdominal generaliza-
da, por un proceso agudo, el sitio de la lesión estará 
situado por debajo del área de rigidez muscular, que 
durante la inducción de la anestesia es la última en 
disminuir su tono muscular39.

– Prueba ventral o de Williams: se coloca al paciente 
boca abajo y se le palpa el cuadrante inferior dere-
cho, con lo cual aumenta el dolor en esta región40.

– Punto de Langwei: dolor a la presión de un punto 
localizado en la cara anterolateral en el tercio medio 
de una o ambas piernas41.
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Escalas predictoras

Dada la variedad de datos clínicos en la apendicitis 
aguda, existen múltiples escalas para el diagnóstico, 
siendo la de Alvarado la más conocida42; sin embargo, 
a pesar de su alta sensibilidad para descartar apendi-
citis, no es del todo precisa para elegir a los pacientes 
candidatos a apendicectomía43. Se ha validado la 
escala Appendicitis Inflamation Response (AIR) como 
la más acertada en nuestra población44. No obstante, 
aunque las escalas actuales son de mucha ayuda 
como primer paso para diagnosticar apendicitis aguda, 
son deficientes en establecer la gravedad y, por lo 
tanto, identificar a los pacientes candidatos a apendi-
cectomía45-49. Por otra parte, a pesar del apoyo que se 
tiene actualmente con los laboratorios y los estudios 
de imagen, la mayoría de la población, incluso en paí-
ses del Primer Mundo, no tiene total acceso a ellos, 
por lo cual el diagnóstico clínico sigue siendo un pilar 
fundamental en esta patología49. En el Material suple-
mentario se encuentran todas escalas de apendicitis 
aguda más utilizadas.

Estudios de imágenes diagnósticas

Las escalas de predicción clínica permiten estratifi-
car el riesgo de apendicitis aguda e identificar a aque-
llos pacientes con riesgo intermedio, los cuales 
necesitan una prueba de imagen para llegar a un diag-
nóstico50. En las últimas décadas, el uso de estudios 
de imagen ha tenido un aumento exponencial, lo que 
ha contribuido a un descenso en apéndices negativas 
y con esto una disminución del coste hospitalario51.

La ecografía es una técnica de imagen que se usa 
de manera inicial, cuya alta resolución permite valorar 
todas las capas apendiculares52,53; tiene una sensibili-
dad del 69% y una especificidad del 81%54.

El American College of Radiology sigue recomen-
dando la tomografía computarizada con contraste por 
vía intravenosa como técnica de elección para el diag-
nóstico de apendicitis aguda en los adultos, por sus 
altas sensibilidad y especificidad55. Es un estudio que 
requiere radiación, pero los estudios muestran que la 
dosis de radiación se puede reducir a 2 mSv sin afec-
tar a los resultados clínicos56. Se recomienda hacerla 
en pacientes con ultrasonografía negativa o no 
concluyente.

En cuanto a la resonancia magnética, el largo 
tiempo de exploración y su limitada accesibilidad la 
hacen menos adecuada en la primera línea diagnós-
tica en urgencias. Sin embargo, el American College 

of Radiology la sugiere para niños y mujeres emba-
razadas con el fin de evitar la exposición a radiación, 
y se recomienda después de una ecografía que no 
proporcione resultados concluyentes55. Su exactitud 
diagnóstica es comparable a la de la tomografía 
computarizada50,57.

conclusión

La exploración física desempeña un papel funda-
mental en el diagnóstico de la apendicitis aguda, ya 
que permite al médico obtener información clave sobre 
los signos clínicos del paciente, como la localización 
del dolor, la sensibilidad en el abdomen y la presencia 
de defensa muscular o signos de irritación peritoneal. 
A pesar de los avances en las pruebas de imagen, la 
exploración física sigue siendo una herramienta esen-
cial en la evaluación inicial, ya que puede guiar las 
decisiones terapéuticas y ayudar a diferenciar la apen-
dicitis de otras condiciones que presentan síntomas 
similares. Una correcta interpretación de los hallazgos 
clínicos, junto con un adecuado historial médico, puede 
aumentar significativamente la precisión diagnóstica y 
evitar retrasos en el tratamiento, lo cual es crucial para 
prevenir complicaciones graves.

En una era en la cual los estudios de laboratorio y 
de gabinete han tomado un lugar importante en el 
diagnóstico de las enfermedades, se debe reflexionar 
que sigue siendo el diagnóstico clínico la base en esta 
patología.
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Rectal collision tumor. Facing the unexpected with 
determination and knowledge

Tumor de colisión en el recto. Enfrentando lo inesperado con  
determinación y conocimiento
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clInIcAl cASE

Abstract

Collision tumors are complex, representing 2.4% of colorectal neoplasms, characterized by the coexistence of two indepen-
dent neoplasms in the same anatomical site, without distinctive clinical criteria. We present the case of a 44-year-old man 
with human immunodeficiency virus, with painful irregular anal mass and hematochezia, compatible with squamous cell 
carcinoma. Treatment included colostomy and radiochemotherapy, with an initial complete response. However, after 18 mon-
ths, small cell neuroendocrine carcinoma with extensive invasion was identified. Abdominoperineal resection with urethro-
plasty and anoperineal closure was performed. Histopathology confirms mixed anal carcinoma. Rectal collision tumors are 
rare and require individualized treatment strategies and continuous molecular and imaging follow-up to improve outcomes.

Keywords: Collision of the rectum. Neuroendocrine carcinoma. Squamous cell carcinoma.

Resumen

Los tumores de colisión son complejos, representando el 2.4% de las neoplasias colorrectales, caracterizados por la coe-
xistencia de dos neoplasias independientes en el mismo sitio anatómico, sin criterios clínicos distintivos. Se presenta caso 
de un hombre de 44 años con HIV, con masa anal irregular dolorosa y hematoquecia, compatible con carcinoma escamo-
celular. El tratamiento incluye colostomía y radioquimioterapia, con respuesta inicial completa. Sin embargo, a los 18 meses, 
se identifica carcinoma neuroendocrino de célula pequeña con invasión extensa. Se realiza resección abdominoperineal con 
uretroplastia y cierre anoperineal. La histopatología confirma carcinoma anal mixto. Los tumores de colisión en el recto, son 
raros, que requieren estrategias de tratamiento individualizadas y seguimiento continuo tanto molecular como imagenológi-
co, para mejorar los resultados.

Palabras clave: Colisión del recto. Carcinoma neuroendocrino. Carcinoma escamocelular. 
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Introduction

Collision tumors are a rare and fascinating entity in 
the oncology field. This entity is defined as the simul-
taneous coexistence of two independent neoplasms, 
each with distinctive morphology at the same anatom-
ical site. These tumors present unique diagnostic chal-
lenges due to their rarity and complexity1. The collision 
tumors pathogenesis remains a matter of debate. It is 
proposed that these tumors arise from separate histo-
genetic events, clearly differentiating them from com-
pound tumors, which are characterized by the presence 
of a single tumor with differentiation into multiple cell 
types2. In contrast, collision tumors are distinguished 
by the absence of significant mixing between the two 
tumor components, unlike compound tumors that show 
prominent interrelationships between their elements3.

Accurate identification of collision tumors is crucial, 
as their clinical management and prognosis may 
depend on the nature of each component. The absence 
of distinguishing clinical features means that diagnosis 
is largely dependent on histopathology. Additional 
methods such as immunohistochemistry and genetic 
analysis play an important role in the diagnosis confir-
mation4,5. Few cases of rectal collision tumors have 
been reported in the literature, with adenocarcinomas 
being the most frequent component. However, other 
components such as neuroendocrine tumors, squa-
mous cell carcinomas, and lymphomas have been 
observed4,5.

Colorectal cancer, in its various presentations, is a 
public health issue and is the second most common 
cancer in populations such as Canada6. Mixed tumors 
of the colon and rectum cover a wide spectrum of neo-
plasms, from epithelial adenocarcinomas to non-neu-
roendocrine tumors, squamous cell and mesenchymal 
carcinomas such as carcinosarcoma and leiomyosar-
coma2-5,7. The coexistence of epithelial and neuroen-
docrine components in a single neoplasm was first 
documented by Cordier in 19248, and these mixed 
tumors account for about 1%-2% of all colorectal malig-
nancies9,10. The prevalence of endocrine-differentiated 
colorectal carcinomas varies considerably, from 16% to 
32.5%, although these data often include amphicrine 
cancers and do not meet the World Health Organization 
(WHO) criteria for mixed tumors11,12. The true incidence 
of these tumors remains uncertain, particularly due to 
the diagnostic limitations and controversies about the 
classification criteria10,13-16.

The low incidence of these tumors makes their patho-
genesis, treatment, and prognosis poorly understood 

and often ambiguous17. The genetic mutations associ-
ated with collision tumors have not yet been identified18. 
Due to the presence of different histological types in 
these tumors, treatment protocols tend to be complex 
and require individualized strategies19.

In a detailed review of the literature, we found that 
these collision tumors tend to be more common in sites 
such as the brain, lung, gastroesophageal junction, and 
liver, however, with limited studies, mainly based on 
case reports and small series. These tumors, which 
belong to a broad category of mixed neoplasms, are 
often confused with other types such as carcinosarco-
mas and amphicrine tumors20. Despite various diag-
nostic criteria, the differences between these types can 
be minimal, which complicates their classification7,17,21. 
Their pathogenesis is also not entirely clear, with the-
ories suggesting origin in common progenitor cells or 
the influence of cancerous stimulus in adjacent 
regions2,22,23.

case presentation

A 44-year-old man with a history of human immuno-
deficiency virus infection on antiretroviral therapy with 
tenofovir/emtricitabine + dolutegravir and virological 
suppression, assessed by infectiology with an unde-
tectable viral load, who consults for a sensation of a 
mass in the anal canal that protrudes and is present 
continuously; it does not reduce spontaneously or with 
digital maneuvers, accompanied by hematochezia. 
Thirty days after the onset of the sensation of a mass 
in the anal canal, he had intense proctalgia and occa-
sional rectorrhagia.

Physical examination reveals a large Bowenoid mass 
with an irregular appearance involving all quadrants of 
the anal orifice, deforming it and extending to the peri-
anal area and perineum, with a swollen area of approx-
imately 3  cm. In addition, a painful satellite lesion is 
observed on the 9 o’clock axis 5  cm from the anal 
verge, possibly corresponding to a secondary orifice of 
a fistulous tract.

It has a carcinoembryonic antigen of 7.29 ng/dL and 
a colonoscopy showing a possible fast-growing 
Buschke-Löwenstein tumor, with the need to rule out a 
possible squamous cell carcinoma due to the patient’s 
history and the characteristics of the lesion, for which 
multiple biopsies were performed. The histopathologi-
cal report of the biopsies taken from the anal lesion 
was related to a keratinizing and infiltrating squamous 
cell carcinoma, well-differentiated and ulcerated, with 
no evidence of vascular or perineural infiltration.
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The abdominal contrast-enhanced abdominal scan 
revealed a soft-tissue thickening in the posterior and 
inferior region of the rectum, measuring approximately 
63 × 43  mm, with post-contrast enhancement and 
associated with multiple small-volume collections 
(Fig. 1). The chest scan showed a 9.3 mm spiculated 
nodule in the anterior segment of the right upper lobe, 

suggestive of a neoplastic lesion. He was assessed by 
thoracic surgery who performed a thoracoscopy visu-
alizing a nodule retracting the visceral pleura of the 
right upper lobe anterior segment, associated to bron-
chiectasis with purulent secretion. However, the histo-
pathological results do not identify malignancy (benign 
peribronchial histiocyte proliferation, diffuse interstitial 

Figure 2. A: axial. B: coronal. C: sagittal T2‑weighted sequences identify a tumor lesion of intermediate signal 
intensity involving all four quadrants over a length of 78 mm and protrusion through the anal verge of 6 cm, involving 
the internal and external sphincter fibers and the bulbar urethra and extending into the ischial fat. D: axial diffusion‑
weighted imaging. E: axial ADC (apparent diffusion coefficient) images there is marked restriction of the tumor mass.

d E
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Figure 1. A: axial. B: coronal. C: sagittal images in T2‑weighted sequences showing perineal collection adjacent to 
the tumor in left quadrants, thick‑walled, homogeneous hyperintense content, volume 2cc.
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hemorrhage, pachypleuritis as well as pulmonary 
emphysema and mild anthracosis). The oncological 
evaluation was completed with an MRI of the rectum 
showing tumor invasion of the external anal sphincter 
and bilateral ischioanal fossa’s, which was classified by 
MRI. In view of the findings described above, a loop 
bypass colostomy of the distal transverse colon was 
performed as an initial measure, and a multidisciplinary 
evaluation was carried out in the tumor board (clinical 
oncology, oncological radiotherapy, and coloproctol-
ogy), deciding on the benefit of oncological manage-
ment with radiotherapy (55.8  Gy for 7  weeks) and 
concurrent chemotherapy with 5-fluorouracil and mito-
mycin (NIGRO protocol). Twelve weeks after complet-
ing the radio-chemotherapy 31/31 outpatient sessions, 
endoscopic control with rectosigmoidoscopy was per-
formed, which revealed a 4 × 4  cm hyperpigmented 
area in the right anterolateral quadrant between the 3-6 
o’clock axis of the perianal skin, which on palpation was 
indurated and involved the ischioanal fat to a depth of 
2  cm of fibrotic involvement, and was considered a 
complete clinical response in relation to an adequate 
response to treatment. During the patient’s follow-up, 
18  months after the previous colonoscopy, as part of 
his clinical-oncological surveillance, a new endoscopic 
control was performed, this time observing an indu-
rated and ulcerated lesion measuring 10 × 10 × 1 mm 
in the anterior quadrant of the anal canal, from which 
new biopsies were taken. The histopathological result 
reported involvement by infiltrating small cell neuroen-
docrine carcinoma, with a Ki67 cell proliferation index 
of 95% and a mitotic count of more than 20 mitoses in 

2 mm². A  new imaging evaluation of the rectum was 
performed, which identified an ulcerated mass with 
irregular margins involving the anal canal, anorectal 
junction, and anterior wall of the lower rectum, as well 
as the parenchyma of the peripheral and transitional 
zone of the prostate, prostatic, membranous and bulbar 
urethra, base of the penis, ischioanal subcutaneous 
fatty tissue and intergluteal region, raphe of the 
perineum, levator ani, pubococcygeus, and transverse 
muscles of the perineum. The mass measures approx-
imately 6 x 6.5 x 7.5 cm (Fig. 2). After a detailed anal-
ysis of the patient’s clinical case (Fig.  3), he was 
considered a candidate for an abdominoperineal resec-
tion with hygienic-palliative intent with urethroplasty by 
the urology department due to the infiltrative involve-
ment of the bulbous-spongious urethra and prostate, 
as well as primary closure of the anoperineal defect by 
the plastic surgery department (Fig. 4). The histopatho-
logical result confirms the presence of a mixed anal 

Figure 4. A: depicts the surgical site of the tumor 
resection area. B: photograph of the reconstruction of 
the surgical area performing primary closure by the 
plastic surgery group.

ba

Figure 3. A and B: represent photographs of the tumor lesion in the anus and perianal region on the day of surgery. 
C: image in relation to the surgical resection (abdominoperineal resection, perineal approach, patient in the Sevillian 
knife position). D: macroscopic photograph of the surgical specimen.

dcba
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carcinoma, with component of a high-grade neuroen-
docrine carcinoma and non-keratinizing squamous cell 
carcinoma Grade 2, with vascular and perineural inva-
sion (Fig. 5).

Discussion

Collision tumors in the rectum, although infrequent, 
present significant clinical and diagnostic challenges 
due to the coexistence of distinct neoplasms at the 
same anatomical site. This collision can include both 
primary tumors originating from the same organ and 
metastases from different sites24. At the rectal level, the 
combination of adenocarcinomas with neuroendocrine 
tumors or lymphomas may be relatively common, while 
the coexistence of mucosal melanomas and squamous 
cell carcinomas is particularly rare4,5,25,26.

The origin of collision tumors has been the subject 
of several theories. Some authors suggest that the col-
lision may be a chance coincidence with no significant 
relationship between the two tumors2. Others propose 
a common carcinogenic stimulus that could induce 
changes in the tumor microenvironment, facilitating the 
development of a second neoplasm24. Additional theory 
postulates that pluripotent cancer stem cells may dif-
ferentiate into two distinct cell types, promoting the 
simultaneous proliferation of two different cell lines27.

Molecular studies may be useful to determine whether 
the tumors come from the same clone or from different 
clones, which could influence the genetic alterations 
observed22,28. The rarity of these tumors makes their 

biological behaviors difficult to predict. Although the 
predominant or most aggressive component may deter-
mine the patient’s final prognosis, the complexity of 
these tumors requires an individualized assessment. 
This highlights the need for treatment strategies tai-
lored to the biological aggressiveness of each tumor 
component.

The simultaneous presence of these histological 
types poses significant challenges due to the paucity 
of documented cases and the lack of standardized 
guidelines for their management29-32. They account for 
approximately 2.4% of surgically resected colorectal 
neoplasms10,13. They mainly affect adults with a mean 
age of 61.9  years, although the actual incidence may 
be underestimated15. Symptoms, such as abdominal 
pain, obstruction, and bleeding, are non-specific and 
require thorough examination of histopathological 
specimens and advanced imaging techniques such as 
positron emission tomography-computed tomography 
for accurate identification9,33-35.

Macroscopically, the tumors are usually large and 
bulky, with features ranging from polypoid to ulcerated 
or masses36,37. Necrosis and constriction of the intesti-
nal lumen are often present, but there are no specific 
macroscopic features to distinguish between mixed 
tumors and pure epithelial carcinomas15. Microscopically, 
mixed tumors must have at least 30% of each compo-
nent to meet WHO guidelines, although recent studies 
question the validity of this criterion10,13-16.

Therapeutic planning must consider the individual 
biology of each component to effectively address the 

Figure 5. Surgical pathology. A: squamous cell carcinoma (nests of epithelial cells of variable keratinization and 
arrangement) adjacent to neuroendocrine carcinoma histology (cells arranged as trabeculae). B: cytokeratin 5/6 
marker; high specificity in squamous cell carcinoma. C: chromogranin marker: High specificity in neuroendocrine 
carcinoma.
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aggressiveness of the tumor. Accurate identification of 
tumor components and their mutational profiles is 
essential for proper diagnosis and therapeutic target-
ing7,8. Surgery remains the cornerstone of treatment, 
with a high rate of curative surgical resection10. However, 
the lack of specific protocols and the complexity of the 
disease underlines the need for strategies tailored to 
individual tumor biology11-13. Chemotherapy and radio-
therapy also play crucial roles in tumor downstaging14. 
Chemotherapy regimens for poorly differentiated and 
high-grade neuroendocrine components usually follow 
protocols for pure neuroendocrine carcinomas38-41.

The prognosis in the rectum is generally unfavorable 
compared to other neoplasms. Median survival is short, 
with disease extent and tumor type being key determi-
nants of prognosis42. However, gaps in knowledge 
remain, and future research should focus on identifying 
specific pathogenic pathways and improving treatment 
strategies using advanced genomic technologies.

conclusion

Malignant tumors of the rectum comprise a wide 
range of heterogeneous entities including tumors of high, 
intermediate, and low-grade malignancy. Morphologically, 
tumor components may present as mixed, colliding, or 
amphicrine tumors. Accurate identification of these com-
ponents remains a challenge in limited biopsies, with up 
to one-third of cases identifying only one of the compo-
nents. Although the published literature on these entities 
is scarce, meticulous pathological examination of bulky 
or advanced and poorly differentiated tumors may reveal 
an increased prevalence of these neoplasms; however, 
collision of squamous cell carcinomas and neuro-
endocrine tumors in the rectum are even more uncom-
mon. Continued surveillance with detailed analysis 
of resected specimens, complemented by ancillary 
immunohistochemical studies, is essential for accurate 
diagnosis.

In addition, ongoing molecular and genetic analysis 
is essential to understand the underlying genetic mech-
anisms and to develop targeted therapies in the future. 
Early referral to centers with expertise in the manage-
ment of these tumors is crucial to improve patient 
outcomes.

We recommend a multicenter approach with collab-
orative trials including multimodality strategies such as 
surgery, chemotherapy, radiotherapy for rectal lesions, 
and targeted systemic therapies. Specific follow-up pro-
tocols need to be established to define optimal treat-
ment options and encourage systematic reporting of 

these cases to enrich the literature and allow for more 
robust conclusions.
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Resumen

S. Chivate describió la mucopexia con sutura transanal en 2012 como una opción en el manejo quirúrgico de la enfermedad he-
morroidal. Se presenta el caso de una paciente de 56 años con hemorroides internas grado IV. Se realizó mucopexia anorrectal 
modificada y hemorroidopexia con sutura transanal. Mediante la encuesta PROM-HISS (Patient Reported Outcome Measure-Hae-
morrhoidal Impact and Satisfaction Score) a los 7 y 30 días posquirúrgicos, se reportan resultados clínicos y estéticos satisfactorios 
en este caso clínico. El procedimiento quirúrgico para hemorroides presentado por el Dr. Salinas y el Dr. Cabrera se propone como 
una opción quirúrgica eficaz, eficiente, poco dolorosa y de bajo costo, así como con una curva de aprendizaje muy corta. La mu-
copexia anorrectal modificada en combinación con hemorroidopexia con sutura transanal promete ser un procedimiento accesible 
y fácilmente reproducible, con indicaciones precisas y una alternativa más en el manejo de la enfermedad hemorroidal.

Palabras clave: Procedimiento Salinas-Cabrera. Enfermedad hemorroidal. Mucopexia. Hemorroidopexia.

Abstract

Transanal suture mucopexy was first described in 2012 by S. Chivate. A 56-year-old female with grade IV internal hemorrhoids 
is presented. Modified anorectal mucopexy and hemorrhoidopexy with transanal suture were performed. Through the PROM-
HISS (Patient Reported Outcome Measure-Haemorrhoidal Impact and Satisfaction Score) survey at 7 and 30  days after 
surgery, satisfactory clinical and aesthetic results are reported in this clinical case. The surgical procedure for hemorrhoids 
proposed by doctors Dr.  Salinas and Dr.  Cabrera is proposed as an effective, efficient, little painful and low-cost surgical 
option as well as with a very short learning curve. Modified anorectal mucopexy in combination with hemorrhoidopexy with 
transanal suture promises to be an accessible and easily reproducible procedure, with precise indications and another alter-
native in the management of hemorrhoidal pathology.
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Introducción

La patología hemorroidal es una condición médica 
común. Milligan y Morgan describieron la hemo-
rroidectomía en 1937, procedimiento considerado como 
el método de referencia, aunque conocido por ser un 
procedimiento doloroso1.

Las tres almohadillas hemorroidales se relacionan 
con las arterias del extremo rectal superior a las 3, 7 
y 11 horas en la posición de litotomía o 1, 5 y 9 horas 
en posición genupectoral. La parte principal del coji-
nete hemorroidal se encuentra justo por encima de la 
línea dentada y está cubierto por una mucosa sensible. 
Entre las almohadillas hemorroidales y el esfínter anal 
interno se encuentra la capa submucosa que consta 
de venas, arterias, tejidos musculares y de fibras 
conectivas, entre ellos los paquetes hemorroidales 
sostenidos por tejido de colágeno fibroelástico (mus-
culo de Treitz) y el ligamento suspensorio mucoso (liga-
mento de Park) que penetra el esfínter interno para fijar 
los cojinetes al músculo longitudinal conjunto2.

El procedimiento de hemorroidopexia, que fue des-
crito por Antonio Longo en 1998, reduce significativa-
mente el dolor postoperatorio y la hospitalización al 
evitar las heridas en áreas sensibles perianales y anal, 
además de una recuperación más rápida3.

En 2012, S. Chivate modificó esta técnica y la deno-
minó mucorrectopexia con sutura transanal, la cual 
involucra dos líneas de sutura circunferencial, a base 
de sutura continua anclada a 4 y 2 cm de la línea den-
tada, respectivamente. Estas suturas reparan el pro-
lapso rectal suturando la mucosa a los músculos del 
esfínter interno creando fibrosis entre estas estructu-
ras, evitando así el prolapso, dilatación vascular y la 
sintomatología asociada a enfermedad hemorroidal4,5.

El propósito de la escala PROM-HISS (Patient 
Reported Outcome Measure-Haemorrhoidal Impact 
and Satisfaction Score), que fue introducida en 2022 
por la Sociedad Europea de Coloproctología, es eva-
luar la gravedad de los síntomas y la satisfacción pos-
quirúrgica en la cirugía hemorroidal. Dicha encuesta 
de seguimiento y satisfacción consta de tres dominios 
importantes: 1) síntomas (sangrado, prolapso, come-
zón, suciedad/secreción y dolor); 2) reincorporación a 
las actividades de la vida diaria, y 3) satisfacción con 
el procedimiento realizado.

Los cinco síntomas del primer dominio se califican 
utilizando una escala Likert de 5 puntos: 1 (nada), 2 
(un poco), 3 (razonable), 4 (mucho) y 5 (todo el tiempo). 
Los dos dominios restantes se califican en una escala 
numérica de 0 a 10. En cuanto al impacto de los 

síntomas, 0 se correlaciona con «ningún impacto en 
absoluto» y 10 con «gran impacto en las actividades 
diarias». En cuanto a la satisfacción del paciente con 
el tratamiento, este rango va desde 0 «nada satisfe-
cho» a 10 «muy satisfecho»6.

El 89% del de los pacientes estudiados se sometie-
ron previamente a tratamiento quirúrgico de cirugía 
hemorroidal. Se aplicó la encuesta al 100% de los 
pacientes de manera inicial y a los 11 días. Se logró 
un test-retest con un ICC (coeficiente de correlación 
intraclase) que superó los 0.70, lo que señala que el 
PROM-HISS puede presentar resultados uniformes en 
distintos momentos temporales en pacientes que han 
sido sometido a cirugía hemorroidal6.

Para la elaboración de esta encuesta, se consideran 
diversas escalas ya registradas en la literatura, como 
la escala de Sodergen, Nystrom, HSS (Hemorrhoid 
Severity Score) y el índice de gravedad de Vaisey, 
entre otras7,8.

Reporte de caso

Se presenta el caso de una paciente de 56 años de 
edad con hipertensión arterial sistémica como único 
antecedente de importancia. Refirió dolor anal y san-
grado al evacuar desde hace un año relacionado con 
patología hemorroidal, motivo por el que fue referida 
para su valoración al Departamento de Coloproctología 
del Hospital General de Zona 58 del Instituto Mexicano 
del Seguro Social en León, Guanajuato.

Se realizó anoscopia rígida con anoscopio Hawk 
y examen físico digital, se clasificó como hemorroi-
des internas grado IV mediante clasificación de 
Goligher. Se completó el abordaje de referencia por 
«sangrado de tubo digestivo bajo», con colonosco-
pia dentro de la unidad, corroborando la previa 
exploración física, evidenciando patología hemorroi-
dal y melanosis coli.

La valoración preoperatoria por el servicio de medi-
cina interna reporta un riesgo quirúrgico ASA (American 
Society of Anesthesiologists) II, Goldman I.

Preparación rectal: enema de citrato y fosfato de 
250 ml a las 22:00 h el día previo a la cirugía y 250 ml 
4 h previas a cirugía, ayuno de 8 h.

Analgesia mediante bloqueo caudal y aseo de sitio 
quirúrgico con jabón quirúrgico, en posición genupec-
toral se coloca rectoscopio rígido metálico de Pratt.

Se identifican paquetes hemorroidales internos grado 
IV a las 3 y a las 6 correspondientes a manecillas 
del reloj. Se procede a reducir estos visualizando 
línea dentada, se identifica con regla metálica estéril 
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los 4 cm proximales a esta línea iniciando sutura sur-
jete anclado en radio de las 12 y modificando este con 
bloqueo de sutura a cada 20 mm completando circun-
ferencia total (360°) de mucosa anorrectal.

Posteriormente se identifican los 2 cm proximales a la 
línea dentada iniciando segunda línea de sutura con sur-
jete anclado sectorial, realizándolo en sectores de arte-
rias en radio de la 1, 5 y 9 de las manecillas del reloj, así 
como de sectores evidentemente prolapsados (Fig. 1).

Finalmente se realiza hemorroidopexia de paquetes 
internos protruidos desvascularizados con sutura tran-
sanal de poliglactina 910 2-0 (Fig. 2). Observación por 
24 h con analgesia intravenosa y tolerancia adecuada 
de la vía oral, egresando sin complicaciones al día 
siguiente.

Se aplicó la escala de satisfacción PROM-HISS 
mediante encuesta telefónica a los siete y 30 días pos-
quirúrgicos, así como exploración anorrectal en la con-
sulta de seguimiento.

Resultados

Ingreso a quirófano con diagnóstico de enfermedad 
hemorroidal con hemorroides internas grado IV (Fig. 3). 
Durante procedimiento quirúrgico tras colocar primera 
línea de sutura realizada a los 4 cm proximales de la 
línea dentada se aprecia notable reducción de paque-
tes hemorroidales respecto a prolapso e ingurgitación 
(Fig.  4). Posterior al término de la segunda línea de 
sutura a los 2  cm proximales de la línea dentada se 

aprecia reducción total de paquetes hemorroidales 
internos prolapsados, finalmente se realiza hemorroi-
dopexia de colgajos hemorroidales internos previa-
mente prolapsados (Fig. 5). Se aplicó vía telefónica la 
escala de seguimiento y satisfacción posquirúrgica 
PROM-HISS a los siete días posteriores a la cirugía, 
destacando aspectos como la hemorragia reportado 
como «abundante», y el dolor y el prolapso reportados 
como «moderados» al defecar, un retorno parcial a las 
actividades y una satisfacción de 10. Se repitió la escala 

Figura 3. Hemorroides grado IV.

Figura 1. Sutura circunferencial 360° a 4 cm distal de 
línea dentada. 2: Sutura sectorial a 2 cm distal de línea 
dentada.

Figura 2. Sutura circunferencial 360° a 4 cm distal de 
línea dentada (1). Sutura sectorial a 2 cm distal de línea 
dentada (2). Hemorroidopexia de sector prolapsado (3). 
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PROM-HISS a los 30 días posteriores a la cirugía, 
mencionando «un poco» de dolor y prolapso al defecar, 
regreso total a las actividades cotidianas y una satis-
facción de 10 junto con una mejoría estética (Tabla 1).

Se realizó exploración digital y anoscopia en consul-
torio. Se evaluó a los 30 días del posquirúrgico sin 
evidencia de sangrado, recurrencia o complicación de 
sitio quirúrgico.

Discusión

La patología hemorroidal presenta una prevalencia 
mundial entre el 4.4 y el 36.4%. La búsqueda en la 

resolución de esta patología es de carácter universal, 
pese a que todas las técnicas quirúrgicas contempo-
ráneas consiguen aliviar los síntomas a un grado satis-
factorio, las complicaciones y la recurrencia continúan 
siendo un problema persistente.

La mucopexia mediante sutura transanal ha tratado 
los aspectos fundamentales en la terapia de las hemo-
rroides por medio de suturas sencillas y repetibles, 
evitando así la resección de hemorroides congestiona-
das, mucosa rectal o anodermo, siendo el dolor la 
principal búsqueda de cambio en el manejo quirúrgico 
de las hemorroides9.

En el estudio reportado por Chivates et al. se com-
paró la hemorroidopexia con satura transanal vs. el 
procedimiento Milligan-Morgan, en la cual se encontró 
menor número de complicaciones, menor dolor posto-
peratorio, una corta estancia hospitalaria y una reanu-
dación temprana de sus actividades normales vs. el 
procedimiento convencional9.

La técnica de rectopexia con sutura transanal es un 
procedimiento innovador, prometedor y con una curva 
de aprendizaje muy corta10.

En el estudio reportado por Scott Arokia Singh et al., 
con 58 pacientes, se reportó que el procedimiento con-
troló de manera exitosa el prolapso y la recurrencia de 
la patología hemorroidal, sobre todo para hemorroides 
grado III y grado IV, ya que es rentable y no tiene com-
plicaciones postoperatorias como dolor, incontinencia 
o urgencia fecal.

La rectopexia con sutura transanal para las hemo-
rroides es una alternativa considerablemente superior 

Figura 5. Segunda línea de sutura a 2 cm distal de línea 
dentada y hemorroidopexia final.

Figura 4. Primera sutura a 4 cm distal de línea dentada.

Tabla 1. PROM‑HISS (Patient Reported Outcome 
Measure-Haemorrhoidal Impact and Satisfaction Score) 
7 días y 30 días

Síntomas Likert 
scale 

1‑5

Síntomas Likert 
scale 

1‑5

Sangrado 4 Sangrado 1

Dolor 3 Dolor 2

Prolapso 3 Prolapso 2

Comezón 1 Comezón 1

Secreción/suciedad 1 Secreción/
suciedad

1

Impacto en las 
actividades diarias

6 Impacto en las 
actividades 

diarias

1

Satisfacción 10 Satisfacción 10

Otros No Otros Estética
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al procedimiento de Milligan-Morgan en términos de 
aceptación y cumplimiento del paciente. Esto se debe 
a que disminuye la morbilidad postoperatoria como el 
dolor, la hemorragia, la secreción por recto y la prolon-
gación de la permanencia en el hospital11.

La utilización del anoscopio de Chivate lo hace un pro-
cedimiento simple con una curva de aprendizaje mínima. 
A menor dolor postoperatorio, menor costo, siendo una 
alternativa interesante tanto para los pacientes como para 
los cirujanos11.

conclusiones

En este reporte de caso, en el cual se utilizó modifi-
cación de técnica de Chivate en combinación con 
hemorroidopexia para resolución de patología hemo-
rroidal, se obtuvieron resultados satisfactorios en el 
posquirúrgico inmediato y mediato, esto medido con 
escala de seguimiento posquirúrgico y satisfacción 
PROM-HISS, logrando la remisión por completo a los 
30 días del sangrado, síntoma principal por el que fue 
referido a nuestro departamento, así como una notable 
disminución en el dolor y prolapso. La modificación de 
la mucopexia anorrectal con bloqueo de sutura cada 
20  mm logra una mejor tensión dentro de la primera 
línea de sutura a 4 cm proximal a la línea dentada, así 
como segunda línea de sutura sectorial a 2 cm proxi-
mal. Busca también la preservación de puentes muco-
cutáneos, evitando así la sensación de evacuación 
incompleta y disminución del dolor posquirúrgico. En 
combinación con la hemorroidopexia con sutura tran-
sanal de paquetes internos prolapsados desvasculari-
zados, se logra mejorar la sensación de prolapso al 
tacto. Se obtuvieron resultados estéticos favorables 
referidos por el paciente en sección de «otros sínto-
mas» anexos a encuesta PROM-HISS.

Por resultados clínicos obtenidos en este caso de 
patología hemorroidal, el procedimiento para cirugía de 
hemorroides compuesto por mucopexia anorrectal 
modificada y hemorroidopexia mediante sutura transa-
nal propuesto por el Dr.  Salinas y el Dr.  Cabrera se 
plantea como una opción terapéutica eficaz, eficiente 
y resolutiva en cuanto a sintomatología, retorno a acti-
vidades diarias y satisfacción con el procedimiento, así 
como ser fácilmente reproducible en manos de exper-
tos en cirugía de colon, recto y ano.

La técnica quirúrgica de Chivate modificada se pos-
tula como una opción nueva en nuestro medio, rápida, 
poco dolorosa y de bajo costo. Sin embargo hace falta 
someterla a ensayos clínicos y estudios comparativos, 

para valorar superioridad respecto a técnicas tradicio-
nales utilizadas dentro de la cirugía hemorroidal.
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