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PROLOGO

Un migrcoles de diciembre de 2002 cuya fecha
ne recuerdo, casi 8 las 23 horas (de

Mo quigre dejar de agradecer a otros grandes

para mi los dias de semana), recibi un Ilarnado te-
fatdnico gue me decla con un tono tucumano, que
ientifiqué rapidamente “jle falicito!”, sos el relator
del Congreso de Cirugia de 2004; era mi amigo el
Dr. Hugo Amarillo, Presidents de este Congreso. La
sorpresa me sacudio y mientras le preguntaba aton-
tado un sinfin de cosas incoordinadas con respec-
1o al relato, incorporé desde ese momento una mez-
cla de gran responsabilidad y a su vez una pesada
carga por el lemor de no poder cumplir las expec-
tativas di ftadas en mi porla # iGN Argen-
lina de Cirugia, a quien agradezco en la figura de
sU Presidente mi designacion, galardon que coro-
na la carrera académica de todo cirujano,

Los que me conocen saben de mi ansiedad, que
me ha flevado a cambiar el célebre aforizmo “No
dejes para mafiana lo que puedas hacer hoy" por
“"hace ayer o que puedas hacer hoy".

Cada minuto de distraccion, akgon dia imposi-
bile g trabajar, lo veia como tiempo perdido que no
la podia volcar en la realizacién del relato, o que
demararia la entrega en los plazos establecidos

Mo quiero plagiar al Dr. René Bun cuando fua
designada relator por la Socied da

, muchos que sin haber
trabajado dirsctamente con elles, aprendi de sus en-
sefianzas y consejos,

Reconoci que este trabaje era Impasible reali-
zarlo solo, por elio nombré cuatro colaboradores:
el Dr. Guillermo Masciangioli, actual jefe da unidad
Coloprociologia de nuestro Hospital, el Dr, Faulo
Ramiraz, trabajador nocturno (por su nscmnio) so-
litarlo pero eficaz y las Dras. Karina Collia y
Sandra Lencinas, ex jefes de residentas de Curu-
gia, la wtima i dei
bles sabados y domingos de Intensa taren,

Tados ellos se ocuparon de la recoleccion de
datos, bibliograia, :edacclén ¥ carrenam de los
distintos capi lejandala la idad al
Dr. Ramirez de la presentacion visual. Gracias a
todos ellos por la colaboracion prestada. Vaya mi
agradecimiento &l Sr. Allrede Rios, quien realizd
los dibujos que ilustran este relate, al Dr, Reng
Bun por cederme algunas fologralias de su vasta

ion da des de ision sexual,
al Dr. Julio Garcia Aguitar de la Universidad de San
Francisco, California, Jorge Arias, Julio Bais-
trocchi, hijo de mi entrafable amigo, quienes me

Coloprociclogla, pero quienes releen o recueruan
sus palabras se daran cuenta que las mias com-
parten plenamente lo por éi expresado. Cusntas ve-
©8S me pregunté ;i por gué a mi, me lo merszco?,
saguramente hay mejores. ; Por qué acepté? |Voy
a iarl hasta que me (eosa dificll en
mi) ¥ gracias a mis colaboradores que ponian un
manta de tranquilidad a mi excilacion, sacaba nue-
vas fuerzas para continuar,

En mis alberes como cirujano tuve dos maes-
tros. El primero el Dr. John Cristie, recientementa
desaparecido a los 91 afos, jefe del seclor de
Proctologia del Hospital Piravano v asesor cel mis-
ma Servicio en el Hospital Aerondutico Central,
lugar donde realicé mi restdencia y con quien apren-
di mis primeros pases en la especialidad, Luego de
dos afos fue reemplazaco por el Or. Alfonso Marcelo
Fraise y gracias a su generosidad quirirgica fue con
&l que Jncoruorli ¥ arlrmé mis conocimientos y me

cOme 3, LEnignck hay con
&l una profunda amistad.

0 de ¥
ecograficas ya que la pobreza hospitalaria impide
50 realizacion.

Waya mi a lodos los |
de la unidad de Coloproctologia del hospital que re-
presento ya que todos colaboraron de una u otra
manera a este relato a traves de mas de veinte afics
de labor en conjunto, como asl tamblén al Dr. Pa-
bio Mufioz, incansable y oportuno fotdgrato, Mi agra-
decimiento al Or. Eduardo Aribalzaga quien corri-
gl en varias oportunidades este trabajo y es el
artifice de la edicidn. Cuando en mas de una opor-
luridad nos sentabamos juntos me decia; al relato
hay gue guererle como a un hijo, de vez an cuan-
do hay que dejarlo, v si su hijo 85 un discapacitado
&Ud. ne lo quisre igual?

Por ditima. quiera agradecer 8 mi esposa ya

alos | de r
salidas programadas después de 37 afios de mé—
dico y que supo tolerar durante estos dos afios los
demingos sin cine, distraccion sistemdtica de ta-
dos nuestros fines de semana,




DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS AFECCIONES ANALES BENIGNAS

InTRoOUCCION

Pasaron muchos afios desde 1969 hasta la fecha
en gue nuevamente sa trata el tema “Diagna ¥

El chjetivo de la presente exposicion es recor-
dar los jalones més importantes de la anatomia y
hsmloula anal, destacar las mlnclpales enudadas

tratamiento de la patalogia anal”, en ese momento
&l Or. Aobero Garriz s refind a la "Patologia quirdr-
gica anorrectal no maligna en el adulio” que al in-
clulr las en del recto obvi le da-
mandd mayor esfuerzo, pero con la capacidad diddc-
tica gue lo caracterizaba desarrolid un tema exten-
s0 ¥ comolejo de interés para clinicos y cirujanos y
hay con mayor frecuencia en manos del mlnpmc
tilago. Dos temas les como "Actuali n

en orden de ma-
yor énfasis en los nuevos métodos ﬂs diagndstico
¥ lratamiento y kas principales técnicas quirirgicas
utifizadas frecuentements por la mayoria de los ci-
rujanos, sefialande los fracasos y complicaciones
para no extenderme en el relaro y asi cumplir con
las exigencias de la i de Giru-
gia, como asi también expresar sin ser duefics de
la verdad nuesira conducta basada en la experien-

enla d b i ¥ de
transmisian sexual® relatos encomendados por la
Socledad de Proctologia a los Dres. Hugo Amarilio
y Aené Bun fusron de suma utilidad en la reaiiza.
cién del actual lrabajo.

Hoy la Asociacion Argentina de Cirugia me dis-
tingue con un tema similar que no sé si podra al-
canzar el brillo de mis antecesores. Si blen muchos
de fos cnnoeptas vertidos no han cambiado, el me-
jor da la ¥ |
anorrectal como asi también el alucinante aluwfm
tecnoidgico actdan en nuastra ayuda para un me-
jor diag W Sin emb las con-
diciones de nuestro pais no nos permiten alcanzar
2l nivel de excelencia deseadao por los allos cos-
o5, que conduce a una falia de experiencia sufi-
ciente en determinadas patologias que se traduce
en desmedro de |a calidad médica.

La Asociacidn Argentina de Cirugia me solicitd
que esle Relato este dirigido especialmente a los
Clrujanos Generales, quienss con mencr [recuen-
(:Ia que los coloproctélogos se enfrentan cun las

i anales consi en

cia adg; a lravés de treinta v siste afios de la-
bor en la especialidad en un Hospital publico don-
da la carencia de recursos tecnolégices haya qui-
ZAs conspirado contra nuestras mayores ansias de
desarrolio,

Se realiz una encuesta nackonal entre coloproc-
talogos y cirujanos generales con Inclinacicn
proctolégica que avalan o refutan nuestras epinia-
nes, hecho plavsible ya gue en el disenso se en-
cuentra el camino hacia la verdad.

AnaTonia

Debe haber pecas reglones en el cuerpo dende el
mismo térming tiene diferentes significades. El con-
ducto anal es usualmente considerado por los
anatomistas con una extensién que va de la linea
dentada hasta el margen anal {surco o deprasicn
entre la porcidn inferior del estinter interno v el ex-
tarma)s 0,

Sa considera conducto anal quirirgico desde el
horda superior del anillo anorrectal hasta el borde

come de facll solucian pera que pequefos errores
&n su tratamiento qulrurgu:D pue:lan conduc-ra 88

descripto. El promedio de longitud es
de 4 £ en fa mujer y 4,5 em en &l hombre. E1 drea
perianal es arbddraramants considerada como la piel

veras no
ohstante no puedo desprendarme de las tﬁhnas in-
novaciones y detafles lanto en diagnostico y trata-
miento dirigides al especialista ya que esta relato
podria pecar por exceso o por defecto.

prendida en un radio de 5§ cm desde el borde
anal b
La musculatura de la regién anomectal esta for-
mada por dos twbos, uno rodeando al otro. El in-
terno estd constituide por muscule liso v estd
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manvado por el sistema nenvioso autdnomo y 85 con-
sinuacién de la capa circular del recto que se en-
grosa en su axtremo distal, E! externo esta forma-
do por misculo estriado v estd inervado por el sis-
tema nervioso voluntario. En estado de contracsion
& ano esta
do una hendidura anteroposterior.

El canal anal estd cubierto por apubshos destintos
seqln los i niveles. Ap enla
mitad del conducto anal existe un vestigio de la anti-
gua membrana cloacal denominads linea peclinea que
se halla a 2 cm del margen anal, El recto al estre-
charsa vecing a la unidn anorrectal hace que la mu-
¢osa se pliegue orginando las columnas de Morgagni
que en numero de 6 a 14 se encueniran por encima
de la linea dentads, En la base vy entre éstas se hallan
las criptas de importancia fundamental en el origen
da abscesos v listulas, La mucosa de la parte alta
del conducto anal esté cublerta por epitelio columnar
y dabajo de la linea dentada por epitelio escamoso.
Por encima de la linea dentada se encuentra un epl-
1elio de tipo transicional con i i

N Extracsdinario

FIGLURA 1
Aral del conducto anal: 1) Muscuwlo fongitudinal.
2) Haz 3) Plaxe intema.

rectales y epitelio escamoso qua liene una
de 6 a 12 mm. El color de la mucosa rectal es rosa-
da mientras que inmediatamente por encima del
pecten es plrpura debido a la presencia del plexo
hemorroidario interno. El tejido subepileiial esta
laxamente lijo y facimente distensible por dicho
plexo, El tejido subepitelial del margen anal con-
fiene el plexo hemarraidario externa adherido firme-
mente & los tejidos subyacentes® " 01 2

A nivel de las valvas la cublerta es anclada pot
@l igamento suspensor de la mucosa de Parks el
espacio perianal es limitado por arriba por este figs-
mente y por abajo por la fijacion del ligamento
longitudinal que se abre en abanico a |z piel peria-
nal. Por debajo de la linea pectinga |a piel pierde los
foliculos plosos, d

3 Plexo hemarroidanc axterno. 4) Esfinter intemo,
5) Esfinter externo, &) Pecten. 7| Misculo de Parks.

8) Submucosa, 99 Esfinter extarno. 10) Cormugator anis.
(Adaptada de Goligher J. 1887, Editorial Masson S.4.)

se abre directamente en una cripta. Ocasionatmen-
te dos glandulags desembocan en una cripta mien-
tras gue la mitad de las mismas no fienen comu-
nicacién glandular. Estas estructuras tubulares pe-
netran la submucosa, 2/3 en el esfinter interna y
la mitad cruza el plana interesfiniérico sin penetrar
@l gstinter externo con una direccion hacia fuera y
abajo™ M.

¥

tiene escasa queralina y el pigmento melanico dis-
minuye en sentido cefdlico, Se extiends hasla el
margen anal donde aparecan caracteristicas de pisl
normal, recuperando la queratina, hiperpigmen-
tacién, foliculos pilosos y giandulas apdcrinas fuen-
te de hidrosadenitis supurada. Proximal al pecten la
Inervacion es auténoma, distal al mismao es soma-
tiga®-+& 1.1, (Fig, 1)

Glandulas anales

Existe un numero vartable de cuatro a diez, cada
una tapizada por epilelio columnar estrafificada que

Esfinter interno: es la continuacion caudal de las
fibras musculares circulares lisas del reclo gue
g das rodean i &l conducto anal.
Este manoje de fibras musculares se encuentra
intarrumpido por fibras conectivas y fibroeldsticas
dasprendidas del mosculo longitudinal® * # #8181,
Mdsculo fongitudinal conjurita: a nivel del anillo
anorrectal la capa longitudinal del reclo se junta con
fibras del slevador y del haz puborrectal formando
&l misculo longitudinal conjunta que transcurre
entre ambos estinteres. Algunas de sus fibras atra-
viesan la parte Inferior del esfinter externo insertn-
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dose en la piel perianal constiluyendo el misculo
corrugator anis que e da a la piel aspecio eslria-
do, Oiras fibras corren por dentro del esfinter inter-
no y baja la cubierta mucocutdnea forman una la-
mina denominada por Fine y Lowes mdsculo
anal. Otras i 2l esfinter inter-
no y se insertan por debajo de las valvas constitu-
yendo el ya referido ligamento suspensor de la
mucosgt * 881811
Estinter externo: s un cilindro eliptico da mis-
culo esguelético ef cual rodea al conducto anal por
fuera ded esfinter Interno. La antigua divisidn en tres
haces no pudo ser demaostrada por Goligher' quien
observd que &5 una masa continua fusionada en la
parte suparior con el pubarrectal y el elevador®. En
trabajos recientes Shafik' lo describe conformadoe
por tres haces: el superior gue abarca la porcién
profunda ded esfinter externo fusionado al puborrec-
tal y supone que funciona como un solo misculo,
se origina en la parla inferior de la sinfisis publana
y rodea la parte superior del conducto anal, &l asa
intermedia que coresponderia a los haces superfi-
ciales, rodea por delante el conducto anal y se
Iinsarta an el cécels por media del ligamente ano
coccigeo. El asa de la base corresponda a |a por-
cién subcutanea, sus fibras rodean por atras la
porcidn mas baja del conducte v se dirigen hacla
abajo y adelante para insertarse en la piel perianal.
Para este autor las tres asas se cont &n dife-

PATOLOGEA ANAL 13

FIGURA 2

de los del ano
(Adaptada de Whitlow of al, Perspective in Colon
and Rectal Surgery 1996; 1: 100-116)

mds importante. Se inserta en la cara posterior del
pubis y en |a fascia superior del diafragma uroge-
nital, corre hacia atrés a ambos lados de la unidn
anorrectal y se une con el del lado opuesto forman-
da una hamaca que lavanta y lleva hacia el pubis

el anomecto™ * %8101, (Fig, 2)
Anille anoyrectal: Estd compuesto por el borde
superior del esfinter externo e intarna y el miscule
L Es i tal en el i de

rentes direcciones: tas asas superior y de la base
inervadas por el nervia rectal inferior dirigen la pa-
red posterior del conducto anal hacia delante mien-
tras que el asa intermedia Inervada por el cuarte
nervio sacro lleva el conducto hacia atrds; de esta
manara cada asa serfa un esiinter do y com-

p
abscesos y fistulas ya que su seccion conduce
i a la Incontinencia® =& 121,

en con el anal

plementa & los otros dos para ayudar a mantener
la continencia. La porcidn mas baja ocupa una
posicion mas inferlor v lateral con respecto al es-
finter interna constituyendo un resalie palpabls que
demarca el surco interesfintérico (linea blanca de
Hilton). El sector inmediatamente superior diverge
 s& Inserta en el coxis formando el ligamento ang
cocciges, la parte mas profunda carece de fijacidn
posterior v se funde con el puborrectal. En la zona
anterior las fibras altas del esfinter extermo se in-
sertan en el cuerpo perineal mientras ofras s unen
a los misculos transversos del parind'?.

Musculo elevador; Forma parte del piso péhvico.
De sus tres haces tradicionales lleococcigen,
pubococcigeo y puborrectal, este ltimo constifu-
ye por su relacidn con el conducto anal la porcién

Son esp por tejido CuUya
importancia reside en que en ellos pueden coleccio-
niar las i ' s I del X

Espacio perianal: esta inmediataments debajo
de Ia piel, grasa fi i li-
mitado hacia los lados por el mdseulo conjunto,
hacia la regién medial se extiende por debajo de
la linea pectinea limitado a ese nivel por &l ligarmen-
to de Parks, contiene la parte inferior del esfinter
extemo y &l plexo hemorroidario extarno. En este
espacio se forman los abscesos perianales y se
encuentran las hemorroides externas.

Lo separa de |a fosa isquiorrectal un tablgue que
se origina dal misculo longitudinal interesfintérico *
4LRmN

Espacio isquicrrectal: esta limitado por arriba por
el elevador del ano, por abajo por fa piel, por aluera
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por el lsquion y por dentre por el conducte anal. EI
contenido es grasa gruesamente lobutada similar a la
de los lipomas, vasos hemorroidales y nervios,

En su parte pésterointerna por debajo del rafe

58 i di el espacio
refroesfintérico de Counney con la fosa isquicrrectal
opuesta. Hacia delante puede prolongarse por en-
cima del diafragma urogenital® #5890,

Espacie submucoso: esta situado entre el esfin-
ter intemo v la mucosa de la parte superior del con-
ducto anal por encima de Ia linea pectinea y de la
parte inferior del recto. Contiene ef plexo hemorroidal
infemg? 481,

Espacio pelvirrectal o supraelevador: es un es-
pacio delimitado por la pared rectal por dentro, por
fuera por el obturador y la pared pélvica, por arriba
por el piso peritoneal, por abajo por el musculo
slevadorh 48,100,

Espacios postanales: se dividen en superficial y
prafundo el superficial se encuentra por debajo dal
rale anococcigeo por detras del asa basal del esfin-
ter externo y conecta ambas fosas isquiorractales
y &l profundo se encuentra por encima del rafe y por
delras del estinter externo y debajo del elevador dal
anph 4B i

Espacio retromectal: se encuenira emre &l raclo

" Extragrdinario

¥ puede conectarse con el espacio retroperitoneal
4800

Espacio interasfintérico: se encuenira entre am-
bos esfinteras, el intermo hacia dentro y el exlerna
hacia luera, por las fibras Ir
del musculo longitudinal anal vy $& conecta con el
espacio intermuscular a nivel rectal, En este espa-
cio radican los abscesos interesfintéricos® <%0 1 Ver
abscesos.

Irrigacion

Proviene de tres arterlas: 1- hemorroidania supenior:
rama de la mesentérica inferior, gue se bifurca en
dos ramas derecha e [zquierda que corre a lo lar-
go del recto, a nivel del anillo anorrectal se divide
aproximadamente en cinco ramas que penatran en
le plexo submucose abasteciendo de sangre el sis-
tema hemorroidario superior™, Actuales pero esea-
sas disecciones (35 fetos v 3 adultos) parecen
confiemar que las ramas colaterales de la hemorrai-
daria suparior que corren por las paredes laterales
uel recto, perforan la capa muscular y fendrian

ia en la all an de laz
almuhaalllas anales. En todas estas dlsecclones ne
sa hallé la hemorroidal media’,

v el sacro por encima de la ap
que constituye la insercion de la fascia de Waldeyer

2- h { meciia: lega al recto por interme-
dio de los alerones, es inconstante y en un 50%

CIRCULACION VENOSA

FIGURA 3
Cicuiacidn Artenial y Venosa del recto inferior y conducto snal
(Adaptada de Smith L. Gastrosmteral Clin North Am 1887; 16: 73-99)
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parti de la irrigacidn del iejo hemorraidal
supenor" i,

3- hemorroidal inferlor, rama terminal de la pu-
denda ! el espacio sgi | ¥ penetra

@l esfinter por debajo de la linea dentada existien-
do una gran comunicacion entre ambas artarlas™

Las venas de desagle establece la unidn de dos
sistemas porta y cava, ya que el plexo venoso su-
perior conduce la sangre de retorno a fraves de la
hemarroidal supertor, que carece de valvulas, que
drena a través de la mesentérica inferior en fa vana
porta.

Por debajo del pecten las venas hemorroidales
inferiores drena a través de la iliaca interna en la
cava'® ™", (Fig, 3)

Inervacién

La inervacion del esfinter externo proviene del nervio
rectal inferior, rama del pudendo y la rama perineal
del cuarto nervio sacro. El elevador en su cara
pélvica es inervado por ramas del cuario nervio sa-
cro y en su cara inferior o perineal por el nervio rec-
tal inferior y ramas del pudando® 265 181112,

El esfinter intermo e inervado par via del sim-
patico {motar) y el parasimpatico {inhibidor) a tra-
vés de la misma ruta que sigue la inervacion del
recta inferigr® & % & 1.1,

Inervacidn sensorial

La sensacion culdnea en la regldn perianal y en la
parad del canal anal por debajo de la finea de las
criptas es conducida por fibras aferentes del nervio
rectal inferior. La sensacién no delinida al estimu-
lar la mucosa por encima de la linea demada pru-

i ite @5 ducida por via del p e
810,102
FisioLoaia
La i ian de los i I

hacen imposible separar las dos regiones cuyas
funciones seran descripias en conjunta,

Mecanismo de continencia

Funcidn de reservorio: desde el punto de vista
mecénico la adaptacidn, compliance, capacidad y
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distensibilidad son imporanies para mantener la
continencia.

Dentro del recto existen ondas contrictiles
mayores gue en el sigma, esta gradiente inverso
hace de barrera e impide la entrada de materia fe-
cal hacia el recto.

Diferencias en las presiones en la zona distal y
proximal del canal anal resulta en el desarrolio de
un vector de fuerzas hacia el recto. Esta continua
actividad diferencial puade ser de importancia en el
control de |a retencidn de pequefias cantidades de
malteria fecal liguida y gases® " 112

Componentes sensoriales: Duthie y Gairns'™ "
encontraran gran cantidad de terminaciones nervio-
sas gue transmiten dolor, sensacidn tactil, calor,
presion, tensién y friccion. Estos receptores se
encuentran a medio o un cm y medio por debajo
de la linea dentada. Son responsables de la sensi-
bilidad fina y la discriminacion, no existen &n ia
mucosa rectal. El recto responde solamente al

da la di 1y estos se

fa en el haz p yenla I
tura pélvica es por eso que los reflejos se mantie-
nen después de las anastomosis bajas®.

Factor esfintérico: La alta presién en el canal
anal {en reposo 20 a 120mm de Hg) constituye una
barrera en contra de la presion rectal {5 a 20 mm
de Hg) los dos esfinteres contribuyen al tono de
reposo paro el esfinter intemo lo hace con una pro-
porcion mayor (50 al 85%) gue el esfinter externo
(25 al 30%) y al 156% se atrlbuye a Ia expanan:-n
de las illas anales. Estudi
han demostrade que el esfinter anal extern«u. al
puborrectal y tiene fibras predomi
mente de tipe 1. La parte profunda del esfinter anal
externo esta intimamente relacionada con el
pubarrectal, ambos son considerados una unidad,
actdan en forma indivisible, a diferencia de otros
musculos esgueléticos el esfinter anal externo
mantiene un tono de reposo, esta actividad es
mantenida por un arco reflejo constituida por una
via aferente hacia la cola de caballo y una (neuro-
na motora) via eferente hacia los mosculos. La fa-
tiga a la contraccién voluntaria maxima dura entre
40 a 60 segundag® ' ™12,

Coniid, 5

La luz ded conducto anal estd ocluida en reposo por
la herqueta del puborrectal y por &l tono del esfin.
ter externo y del esfinter intarno, la angulacién
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anorrectal es debida a la i ividad tonica

N? Extracedinario

del puborrectal que es el mas importante mecanis-
mo para la consarvacion de la continencia fecal
grosera. Este dngulo es de BO® y estd presente
axcapto cuando las caderas se flexionan més de
90" 0 en posicldn defecatoria. Parks sugirio que
saguide a |a contraccicn del puborrectal un flap de
mucosa de fa cara anterior dal recto se introduci-
ria @n la parte superior del conducto anal contribu-
yendo al mecanisme de la continencia. El aumen-
1o de la prasian intraluminal {fuerza, tos, risa) acen-
tua la angulacion y proyecta con més fuerza (alec-
1o tapdn) el flap de mucosa aumentando el efecto
valvular. Para que la defecacidn se produzca este
mecanismo debe ser guebrado por relajacion del
puborrectal, descenso del piso pélvico y apertura
del dngulo anorrectal 10112

Reflejos

¥ de la materia fecal

El peso y volumen de la materla lecal difieren de un
individuo a otro en diferentes momenics y en diferen-
tes zonas geograficas. La consistencla de la mataria
tecal es la caracteristica fisica mas importante gque
influye para mantener la continencia. La capacidad de
mantaner un control normal depends de si el conte-
nido rectal es sélido, liquide o gaseoso,

La modificacion del estado fisico da la mataria
fecal puede ser suficiente para retomar el control
da [a continencia® "1,

Rescato y transcribo taxtualmante los conceap-
fos vertidos por el Dr. Roberto Garriz en su Relato
del afio 1989; “El tener una clara concepeidn ana-
tomica y ffsfo\ldg.fca de la estructura del aparato

permite al op superar
su limidez en las decisiones, o frenar su osadia,
que significa para el paciente el drama social de
e i i ia".

La distensidn rectal produce la itn transi-
toria del estinter interno y la contraccién simultd-
nea del estinter externa (Rallejo recto anal inhibi-
torio) esta hace decrecer la presién del conducto
anal lo suficiente para que el contenido ractal
contacte con la zana sensorial y asi reconocer las
caractaristicas fisicas de la materia fecal y de los
gases. Esto no es un mecanisma consciente sino
que s en farma ir i [ o la.
continencia durante el suefio, Este reflejo se man-
tiene hasta que se toma conclencla del conten|-
do v el Individuo decide la accidn evacuatoria. La
contraccion voluntaria del esfinter externc aumen-
ta el tiempo de continencla y permite onginar los
mecanismos de compliance y adaptacidn ajustdn-
dose a los vold rectales. Los recef de
distension cesan en el envio de drdenes, dismi-
nuye la presidn rectal y la generacion de ondas
propulsaras, cae la presidn y desaparece la urgen-
cia defecatorig® ® 101 %2,

Cuerpos cavemosos

Stelzner'® postuld que las almohadillas vascula-res
subcutdneas y submucosas intervenian en &l meca-
nisma fino de la continencia v los denominé cuer-
pos cavernosos anales, con capacidad de ingur-
gitarse y colapsarse. Esta teoria podria ser sostenl-
da por la descripeidn de algunos casos de minimas
alteraciones en la continencia después de la

Sin o] ¥ fisioldgleos no
se puede encarar la cirugia de las distintas paloio-
gias anales.
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ParoLosia HEmorRODAL

Definicién

Last i i 1una estructura nomal
del conducto anal que intervendrian en &l mecanis-
ma de la continencia. Son dilataciones vasculares
nermales por encima y por debajo de la linea
pectinea, el hecho de observarsa en infantss corro-
bora lo antedicho.

El término hemorroldes deriva del griego
“haimorrhoides”, que significa hemorragia y provie-
ne de dos raices haima: sangre y rhoos: fiujo.

Las hemaorraides son conocidas y tratadas des-
de hace por lo menos 4000 afipg* & s,

Cuando el ligamento suspenserio de la mucosa
de Parks, sufre con la edad el reemplazo de las
fibras elasticas por tejido fibroso y las hemorraides
comienzan a dar sintomas como: prolapso, sangra-
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con un posible accesorio en hora 2 {anterior dere-
che),

Clasificacion

De acuerdo a Ia topografia se clasifican en inter-
nas (cubleras por mucosa) y externas (cublertas
par epitelio pavimentoso estratificado), segin se
sitben por encima o por debajo de |a linea pectinea
¥ mixtas cuando fa dilatacién de los plexos
venosos afectan a ambos componentes.
Se clasifican en cuatro grados™*: (Foto 1)
Hemarroides de primer grado son aguallas qua
na prolapsan fuera del ano pero se proyectan
dentro de la luz del conducto anal.
® sequndo grado: prolapsan fuera del ano durante los
=il ola iGn, pero se red cen
espantaneaments Una vaz qua los mismos cesan.
tercer grado: son las que profruyen fuera del
conducto anal y deben ser reducidas medianta
manicbras manuales.
cuarla grado: son fas que permanecen pro-
lapsadas en forma permanante.
Sin embargo el grado de prolapso no refleja
siempre [a severidad de los sintomasg®®.

-

Incidencia

Varia entre el 58 al 86%. En Estados Unidos se
realizan 1177 visitas por hemorroides por cada
100.000 habitantes par afo®.

En Inglaterra los datos son simllares: 1123 con-
sultas por cada 100.000 habitantes por afio* #9%
#, con una mayer prevalencia en la edad media,
que luego declina alrededor de los 65 afios.

do y trombosis deberd hablarge de *
hemorrgidana’”.

La idn es igual en ambos sexos®.

Esia neta ante ¥
enfermedad hemoarroldal tiene implicancias en el
0, ya que las NO DEBEN

SER TRATADAS! 86 1%
Thomson***=! destruyd el aceptade dogma qui-

1. Teorfa mecdnica

El tejido fibromisculoelastico de sostén tiende a

rargico de Miles, cor en 50 di

nes realizadas las multiples variantes en la termi-
nacidn y distribucién de las arterias hemaorroida-
les supert . En alg de estas

nes &l flujo sanguinec provenia parcial o totalmente.
de ia hemorroidal media® ***!, De todos modos
&l cirujane encuentra durante el acto guirlrgico
fres paguetes clasicos en horas 5, 7y 11 (poste-
rior lzquiardo, posterior derecho y anterior deracho)

L con ka edad lo que conduce a una laxi-
tud anormal de los medios da fijacidn de las he-
con los de pre-
SiN UN menor o mayor grado de prolapsa’™ B

2, Teoria hemodingmica

La circulacsén arterial, un aumento del flujo espléc-
nico que afecte el termtonio de la arerla mesentérica
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inferior, actuando en conjunto con una rémora y re-
fluje en la circulacidn venosa y la ruptura de los
shunts arnteriovenosoes conducirian a la ditatacidn de
las almohadillas analest*H™. =4

3. Tearia esfintdrica

La espasticidad del esfinter interno se demostrd
mediante &l registro de la presidn de reposo que
aumentaba en pacientes que sufrian de enfermedad
hemarroidal compardndola con grupos testigos,
desapareciendo después de la hemorroidecto-
it A 18 e

Factores de de estos

diarrea,
i iocales,

tareas |

N? Extragrdinaric

digestiva baja grave relacionada a la patologia
hemaorraidal.

2) Prolapso hemorroldarie: se debe al desliza-

miento de las almohadillas vasculares, a través del

aorificio anal. Pusde presentarse en alguno de los
O ser i A1)

3) Dolor: &5 un sintoma infrecuente en la enferme-
dad hamerroidal excapto cuando se complican con
{luxitn, trombosis o necrosis. En eportunidades el
detor obedece a patologia asociada como una fisura
anal o debido al espasmo esfinteriana provocado
por al prolapso hemorroidal.

4) Prurito anal: se manifiesta en hemorroides de
tarcer y cuarto grade, debido a la secrecién muco-

herancia, edad, hipertension portal.

Muchos de eslos factores han sido descanados
por carecer de sustento cientifico y algunos no han
podide demostrarse.

Mo existe una teoria unanime para explicar el

de la idal. Las distin-
tas teorias no son excluyentes entre sl v es razo-
nable pensar que la fisi ia de la

53 con &l ano himedo. La presencia
de plicomas con edema o fibrosis y el prolapso
hemorroidal dificultan la higiene favoreciendo |a
mageraciin y el consecuente pruritgs®,

Examen proctoléglco

Para realizar el d tico de

hemarroidal implica més de un factor,
Diagnéstico

Sintomas y signos

1) Hemorragia: se estima que el 10% de los adul-

tos presenta sangraco por ano y do este porcenta-
Je el BO% P a Esle

dal es rea!lzar un :DrractD examen
proctolégico’, ademas del examen fisico comple-
1o del paciente, ya que existen enfermedades

iste que con worrec

tales.

Nosolros preferimos la posicion de Sims (enfer-
mo en decdbito lateral izquisrde con las piernas
{flaxionadas sobre el abdomen). Esta posicidn per-
mile Incluso realizar maniobras mas prolongadas
sin la incomodidad de la posicion ganupectoral,

es el signo mas | alas

des. La sangre es roja rutilanie, en estrias sobre
el cilindro fecal o en gotas antes, durante 0 des:
puds de la pudienda ser avi an
el papel higignico!*=. 15,

Ctras vaces se manifiesta como sangrado en
chorro durante el esfuerzo evacuatorio o en forma
egpontanes independieniemente del mismo y rela-
cionado al tamafio hemarreidario o retenerse por
acclon eslintérica dentro del recto y evacuarse
COMO SANOIE OSCUra.

El sangrado repetido puede provocar cuadros de
anemia crénica®, con la recuperacidn inmediata de
los valores de hematocrito y hemeglobina r!aspués

&l pudor del pacienta. (Folo 2)

Inspeccidn: permie la observacldn de plico-
mas, hemorroides externas, infernas prolapsadas,
aquelias que mantienen esta situacion durante
mucho tiempe presentan zonas blanguecinas de-
bidas a metaplasia. En ccasiones al hacer pu]ar al
enfermo puede [ &l sang| [
por la efraccidn de fa mucosa.

Permite lamblén alagnosncar las oompucaclo
nes de la enf coma
o fluxién,

Tacto rectal: no es de ulilidad para el diagnds-
fico de las hemarroides, si para efectuar diagnésti-
co diferencial con alras palnsoguas porgue las al-

del tratamiento quirdegico. Aungue son
les merecen destacarse los casos de

80N qua al ser

p ¥ N 500 p por
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&l tacto. Se debe valorar con ol mismo las pare-
des rectales, estructuras dseas, drganos vecinas,
fondo de saco peritoneal, tonismo del esfinter, coma
asi también la contraccion y relajacion de los
‘sevadores.

el pio de madia
cafia de Zorraquin, examinando el conducto anal en
sus cuatro cuadrantes,

Es &l elemento de inductable valor para la visua-
Ezacidn de las hemorroides intermas en cualquisra
e sus grados, asi como su localizacion y en oca-
siones el sangrado o 1a trombesis de las mismas.
{Foto 3)

Rectosigmoideoscopia: se realiza con el pa-
cente en pasicion de Sims, una de las dificulta-
des es que al volcarse el colon sigmoeides sobre al
parietocdlico izqulerdo acentda el angulo recto
sigmoideo dificultando el paso del endoscopio, esto
es facuimeme allanade con Ia practlca dlana No

ye el el de ¢
tal en la patologia hamormldal perc permite dss
cartar patologla asociada.
pia ylo examen
del colon con doble contraste: sa debe llevar a
cabo antes de efectuar cualquier fratamiento, en
ientes que pot yio si

referidos al colon, para descarar I}
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Tratamienta médica

Tiene intencién paliativa de los sintomas, no pre-

tende la an de fa que confi

ré su evolucién natural. El hallazgo de hemorroides

asintomaticas en un examen proctoldgico no es

indicacion de tratamiento de las mismas, como asi
también en aquellos pacientes gue consultan por
algun signo o sinfoma que se repite luego de lar-
gos periodos de acalmia, en éstos si son consti-
pades se debe corregir la dieta o incarporar fibras
para modificar las caraclerislicas de las heces'™

ThiMM A4
En las hemorroides sintomaticas grado | y Il es

donde fiene indicacion el tratamiento médico asi

‘como tlambién se o puede realizar en los demdas gra-

dos mientras se aguarda el tratamiento definitivo,
Los principales objelives consisten en:

a) Camblar las caracteristicas de las heces, me-
diante la modificacion de la alimentacion para
conseguir un cilindro fecal abundante, pastoso
¥ blande mediante la incorporacidn de fibras (20
a 30 gramos/dia), una hlaratacuén adecuada,

vitando la ingesta de all como
café, alcohal, picantes®.

b) le,usns de la regidn anal E'wtandu &l usa de papel

mdmiﬁmca concomitante, sobre todo necplésica

ia, En paci de 50 afios
anbe una vodeoook:nosmpra incemplata o dudosa se
impone |a realizacion de un exarman radicldgico con
doble contraste para tener el mapeo completo del
argang.

&8s muy dk ido &l
uso e la misma en forma cbligatoria como estu-
dio previc a la cirugla hemorroldaria debido a la
implicancia Ue la panlc:pamﬁn dal esfinter intarna
enel dela dad

la ién de agua
y jaban con posterior secado minucioso.

¢} Prescripcién de bafios de asiento con agua ti-
bia de malva tres veces por dia y posterior a
cada evacuaciin,
Evitar el sedentarismo,
Medicacion: consiste en la utilizacién de poma-
das locales y administracidn oral de flabotd-
nicos, analgésicos y antinflamatorios. Preferi-
mos las pomadas de accion local compuestas
por anestésicos, corlicoides y vasoconstric-

oo

hemaorroidaria™'™, comao asl lambién el ral qus jue-
gan las hemarroides en el mecanismo de la conti-
nencia. Amarilio en nuestra medio, en una encues-
ta reallzada a 37 cirujanos sdlo uno la realiza en
forma sistematica®,

Fara nosotros sdfo tendria indicacln en los ca-
s05 da incontinencia previa y no en forma habitual.

Tratamiento
Este ha lenido una constante evolucién por a apa-

ricitn de atod alaci
rugia.

tores, no p ya que eslos
a pesar que se disuelven en la ampolla rectal
no penairan por accitn esfiniénca en la parte
superior del conducto anal.
El tratamianto médico es por lo general efectiva
y liena una tasa de respuesta cercana al 8054
No s debe insistir con el fratamiento médico cuan-
do la indicacion clara es la cirugla o los métodes
aftemativos.

Tratamigntos allemativos

Hipterates (485-430 aC) propuso su cura con cau-
terio, ligadura, corle o escision.
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Los tratamientos modemos son meramente
modificaciones de historicos métodos.,

La base de estos tratamientos consiste en la
fijacion de los tejidos deslizados & la pared mus-
cular, Dicha fijacion puade ieallzarse mediante la
fibrosis que prod las iny
tes que engloban los vasos o por destruccicn con
una subsecuente escara y postesior fibrosis, lo cual
£ igue mediante fa idn de bandas, o
por medio de la accidn del frio o del calor.

Esclercterapla

Morgan, de Dublin es quien intreduce en 1862 fa
utilizacidn de las inyecciones esclerosantes con
una salucicn de lfate de hierro. A

N Exfraordinario

FIGURA 1

de h

te la solucién de fenol en aceite de almendras al
5% 85 la mas cominmente utilizada® 1743

Se indica en hemorroides de primer o segundo
grado™™** % y en las recidivas post hemorroidecto-
mias.

de fenol. EJ procedimients pusde repelirse eon
intervalos de un mes sl @s necesano.
{Adaplada de Goligher .. 1957. Editorial Masson 5.4,)

El método tiene como la dia-
betes y los estados de inmunosupresién, aungue
Snaglra lo utilizd con éxito en 22 de estos Gltimos

. Ofras i 50N; cirrosis,

en adas de primer y segundo grado y pro-
lapse mucoso incomplete™. (Fig. 1)
Sa | datos en fo que

al resultado del tratamienta, Se refiere mejoria o

renal, ¢ de la enf

dad hemarroidal y procesos infecciosos locales.
Existen confroversias en cuanto a su aplicacion en
embarazadag®.

Esun procedimiento ambulatorie®®. Consiste en
la Inyeccién de 3 a & ml de fencl en aceite de al-
mendras al 5% por encima de cada paquete

idal en el tefido lo cual se evi-
dencia mediante la aparicién de un habdn surcado
por vasos sanguineos blen notorios, culdanda que
la aplicacion no sea muy profunda con lo cual se
inyecta en e tejido lar, lo que se i

in en el 42% de pacientes con esle mélo-
do*, En nuestro madio Torres logra cohibir el san-
grado en el 96% y fijar el prolapso en el 87%, con
una tasa de recidiva del 63% al afioh*"*h,

En un metaandlisis Mac Aae y Mac Leod con-
cluyen que los pacienfes fratados con esclerota-
rapia o mu !owocusguramdn requirieron en mayar

la idn de ofros |
para la remisicn de los sinfomas qua los mirados
con bandas eldsticas™.

La complicacion mas frecuente es el dolora fa

mediante la aparicion de dolor. amuy supermal an
la mucosa lo que produce necrosis y Mo

iz debido a la mala técnica, la hemorragia,
Ios abscesos submucosos. Como cnmpllcacmnes

se debe inyectar mas de 10 & 12 mi por sesién (3
mil en cada pedicule)®. En caso de quer.lal pague-
tes hemorroidarios se repite el p con

¥ raras: P celulitis
ite, ab i les, trombo-

sis masenlérn:a smdmme urémico hemolitico, re-
4. 3048

intervalo de una semana a un mes

Una variacidn moderna del método serfa dirigir
la inyeccion esclerosante en forma precisa madian-
ts la deteccidn por eco doppler de la arleria

Ligaduras elisticas
Este método lue descripto por Blaisdell an 1958 y

El método consiste en la colocacién de una
banda de goma en el pediculo de las hemorroides

IAH2E Pueda este métode & popularizade por Barron en 1963 4,
icas™*™ o ser a través del
colono@copld”‘i con bajas tasas de recurrenclas
iones y alta resy de faccion

por parie de los pacientes. Los autores la indican

P con lo cual se produce
necrosis por estranguadén El tajido necrosado cas



Afio 2004

PATOLOGIA ANAL 21

FIGURA 2
Ligadura efdstiva: £l equipo da Barron consta de: un cono de carga pera eolocar la banda sldstica &n un
cilindrg fijo, que se encuenira unido por un vastago & un mecanismo disparador. Una pinza de Allis que
pitsa por dentro del allindro para tomar el paquete hemorroidal, y deslizar la banda sobre la bass del
paquete hemorroidario a tratar,

antre el 5% y 7° dia posterior a la aplicacion de la
ligadura quedando una escara en la regitn gue lue-
go el proceso de cicatrizackdn fija la submucosa a
la capa muscular subyacente. Se debe tener cui-
dada de colocar |a figadura por encima de la linea
pectinea, no incluyéndola para evitar la principal
complicacion que es al dolor 422, = e

Esta técnica ha demostrado ser la mas efecti-
va en el tratamiento ambulatorio, no quirirgleo de
las hemorroides de primer a tercer grado con una
cura del B0%M,

Las indicaciones son: hemorroides internas de
sequndo y tercer grado sin componenta extamo y
hemorraides de cuarto grado sangrantes en pacien-
fes con contraindicacian quirirgica {casos muy
seleccionados)* 4. También estan indicadas en
hemarroides de primer grado™,

Contraindicaciones

con y anticoa-
gulades. Hemorroides complicadas (fluxién, trom-
bosis). C itancia con otra l arificial
qua requiera fratamiento quirdrgico,

Existen controversias en cuanto a la indicacion
en pacientes HIV positives, Moore y Fleschner
Creen que en grupos bien controladas (HIV positi-
vos asintomiticos) es un método seguro™,

Se uliliza el aparato de Barron, que consta de
un cono da carga para colocar la banda elastica en
un gilindro fijo, que se encuentra unido por un vas-

1aga a un mecanisma disparador, Con una pinza de
Allis gue pasa por dentro del cilindro se toma al
paguele hemorroidal, v af acclonar el maecanismo
de disparo se desliza v libera la banda sobre la base
del paguete hemarroidario a tratar*<_ (Fig, 2)
(Foto 4)

Actualmente existen ofros aparatos, utilizados
por dlogos, que emplean i dg
succion con un émbolo similar & una jeringa, de
plastico, descartables, con un disparader de liga-
duras®™. Asi como otras adaplacionas similares
acopladas al videaendoscopio# e,

Un aparato de reciente aparicidn en &l mercado
(KilRoid), consiste en un anoscopio con luz propia,
con un canal para el pase del endoscopio que lue-
go de localizar la hemorroide a tratar se retira,
permiti el paso a un de plastico rigl-
do que actia tambign por succion y al mismo tiem-
po dispara la banda®, ransformando un método fécil
en dificil, como asi también nuevos anoscoplos que
permiten la igadura simultdnea de todos los pague-
tes®.

El paciente no requiars iGn, No se pres-
criben antibidticos previos ni posteriores al méto-
o, axcepto en diabéticos & immunosuprimidos y los
tratados con corficoides. Se realiza la colocacion
de la banda 5 a 10 mm por encima de la linea
pectinaa™ 1% (Fig, 3)

La colocacldn de las ligaduras puede ser hecha
en una o varias sesiones. Las dificultades de |a
colocacién de miltiples bandas en una misma se-
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FIGURA 3
Ligadura eldstica: E1 paclents no requiers preparacion
Se realiza la colocacion de la bands 5 a 10 mm por
encima de la linea pectinea
(Adaptada de Shaketford-Zuidema, Cirugia del aparato
digestiva. Toma IV Coion. Temera edicldn. 1983)

sién fueron descriptas por Lee y colt®! consistien-
do en 29% de dolor en las multiples vs. 4,5% en
las dnicas; sintomas vasovagales 5, 2 vs 0% y sin-
tomas urinarios 12,3 vs. 0%

t gias: puede observarse un sangrado
leve cuando se produce la caida del tejido ne-
crosada al séptimo dia. Pero también se han
descripto severas hemorragias que obligan a la
fransfusitn y A la hemostasia bajo anestesia. En
nuesira experiencia no hemos registrado esta
complicacian.

Abscesos submucosos.

Ulcera mumsa

b hemorroi
Retencion urinaria.
Sepsis porineal: desce que se describid en 1980
la primera complicacien séptica se han regisira-
do numerosos casos. Hasta el ano 1991 en una
encussta de la Asociacién Americana de Ciru-
janos de Colon y Aacto (ASCRS), 34 medicos
regisiraron 54 pacientes con sepsis péivica, Es
la complicacion mds severa, con 6% de morta-
lidad* *.

& Abscesos hepdticos, pileflebitis.

extermna vy

En los Gltimos § afios hemos realizado 486 liga-
duras el4sticas en 168 pacientes, 45 de ellas aso-
cladas a nlros métodos qulfurglcas cOmao hemo-

o I las cuales
no fueron consideradas para |a evaluacion de los
resultados. 34 pacientes {20,23%) no concurrieron
mas daspués del Gltima control al mes de realizado

En forma similar mediante la utilizacion de eco
doppler color Aigner localiza ta rama da la hemo-
rroidal superior suplantando la banda elastica por un
punta por transfixién, Sin embarge esto no seria
suficienta para lograr el éxito en el tratamiento de
laer idal ya que las que
oorren por fuera de la pared rectal y perforan |a capa
muscular para alimentar los plexos hemorroidarios
no son invelucradas y esto explicaria la aparician de
hemarraides remanenies’.

Complicaciones

1- Dalar: as la més frecuente complicasion debido
a mala técnica. El dolor varia de leve, qus pua-
de ser tratado con analgésicos comunes a se-
vero que requiers la remacidn de la banda. Si el
dolor aparece entre el tercer y el quinto dia pos-
terior al procedimianio y se acompana de disu-
tla, retencidn urinana, fisbre sa debe examinar
cuidadosamente al enfarmo por la posibilidad de
la instalacién de una fascitis necrotizante.

el p imiento, por lo tanta el tiempa de segui-
mienta fue entre un mas y 60 meses con una X de
11,62 meses, 2 pacientes abandonaron el fratamien-
10 {1,2%]), Se practicaron ligaduras simples en 373
oporlunidades y dobles en 48.

Nuestra modalidad como surge de los nimeros
e colocar una ligadura por vez cada 10 o 15 dias
esperando 1a epitelizacion de la zona. Esto obede-
ce a que la colocacion de tres bandas en un Lam-
po s se presentase una complicacion, el examen
no estaria dirigido a una sola regidn, v la bisque-
da en los distintos sammes mediante la anoscopia
podria llevar al desp i de las
El contral sa realiza a los quince dias, examinan-
do e lugar fralado, completando el tratamiento en
un mes y medio,

Se indicd el métoda en 98 enfermos (58,33%)
con hemarraides grado 1l, 57 (33,92%) con grado
I, 12 {7,14%) con prolapses mucoses y en 1
(0,59%) grada IV,

El rango de edades fue de 21 a 88 afos, con
una media de 50,61, Perlenacian al sexo famening
55 (32,7%) y al masculino 113 (67,3%).
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Los signos;
Pralapso hemorroldario 88 31.54%
Prolapso hemormoidario+sangrade 5 20,83%
Prolapso mucoso 12 T.14%
Sangrada 404?%
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El aparato presenta un disposilive que permite
regular el tiempe de accion del mismo que varia de
1a 2,5 segundos, producienda una necrosis con un
didmetro de 3 mm y una profundidad de 1,7 mm,
debiendo axistic tleﬂdo Interpuesto sana entre las

5 de G5 pacientes con proclorragia, pr
una severa anemia {13,23%) que fue yugulada con
&l método.
Utilizamos para evaluar el dolor una escala
gica de 0 a 10, 0 delor nulo,de
1a3leve, de 4 a 7 moderado v de 7 a 10 severo
0 intenso, siendo este ditimao valor &l mayor dolor
axperimentado por el paciente en su vida.

Q 300 71,25%
1a3 85 20,42%
4a7 25 5,86%
Baln 10 2,37%

En dos pacientes de este Oitimo grupo el dolor
intenso durd 15 dias, seguramente por un mal
emplazamiento de la ligadura,

16/373 (4,28%) enfermos a los que se les realizd
ligaduras simples manHestaron sensacidn de cusrpo
extrafio y 848 (16,7%) con ligaduras dobles.

La morbilidad fue observada en 15 li

zanas foto do una cicatriz
fibrosa que oblitera los vasns que alimenian el pa-
queta hemorroldario y fija la mucosa v la submu-cosa
impidienda el prolapso. Este método tiens mayor
eficacia para cohibir el sangrado que para evitar el
prolapso, por o cual es el tratamiento altarnativo de
elaccion en las hemorroides internas sangrantes de
primer grado® ™, y hamarroides de segundo grado®
BT AR También estd mdlcado enel lralamnentu
de paquetes resi 5

Existen diversas opmu:mas en cuanic al nnmem ﬂe
disparos y a la cantidad de paguetes a tratar (una o
vanas sesiones)**? 1%, (Fig. 4)

Las complicaciones de este método son poco
significativas, entre las mismas se mencionan el
dolor, por la aplicacion muy cerca de la linea
peclinea, hemorragias, retencidn de arina, trombo-
sis hemarroidal externa.

Caon Ia fi ién a2 han reportado hasta

(3.56%).

Hiperermia 2(0,47%)
Frolapso del paquete ligado 1 (0,23%)
Fluxian 1(0,23%)
Tromhbosis externa 7 (1,66%)
Absceso submucoso 1(0,23%)

Sangrado sin repercusion hemodindmica gus
cedid espontdneamente 3 (0,71%).

17{10.1%) pacientes requineron nuevas ligaduras
entre 8 y 60 meses con una media de 20 meses. A
& se les realizé hemorroidectomia por falta de con-
trol de los sintomas con nuevas ligaduras,

Cmnun‘rm con Salvati® que es al me,rormé

un 80% de buenos resultadog® W2 A7,
Crioterapia

Es un método alternative que consiste en la des-
fruccion tisular por fria**1_ Se utilizan como agen-
tes congelantes el dxido nitroso y el nitrdgena li-
quido que alcanzan temperaturas de -89° C y
-195,8° C raspectivamenta.

La erionecrosis se produce por cristalizacion del
agua intra y extracelular con dafio de las estructu-

loda en el de fas hi

des gradao N, Il y IV {seleccionados), por lo senci-
lio, econdmico, posible de volver a realizar ¥ con
haja tasa de complicaciones.

Fotocoagulacion infrarroja

Es un procedimiento que utiliza un rayo infrarrojo
que penetra en los tejidos con |a velocidad de fa
fuz y es converlido en calor, alcanzande una tem-
peratura de 100°C,

La cantidad de tejido destruida por la folocoa-
gulacién esta en ralacion al tiempo de exposicién
al raya,

ras ol icas yr congelacian da los
pag vasos con de la microci
lacidn a i de la zona fratada, gue termina

fijanda la mucosa y submucosa a los planos
profundogi*™,

Este procedimiento es un método que presenta
un alto indice de complicaciones, coma la prolon-
gacion en el tiempo de cicatnizacion de las heridas,
@l marcaco edema de la zona tratada con secre-
cién maloliente persistente®?, ulceraciones de la
mucosa, dafio intérico, estenosis, pli
dolor, allo indice de recidivas (30% al afo y 50% a
fos cinco afos)’. ¥ se ha descripto algun CASO Alse
fado da is ¥ tétanos p

Exislen autores que io realizan bajo anas.ras,\a
peridural debido af dofor leve, moderado o ssvero
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FIGURA 4

Fotocoagulacidn infrarroja: A} Aparato de radiacicn infrarrofa por medic de una fdmpara de propeceicn
haldgens de Wolfram, de 14V, B) Coagulscidn & travéds de un anoscopio. C) Puntos coagulades.
B. {Adaplada da Shakelford-Zuidema. Cirugis del aparalo digestive. Too IV Colon. Tercera edicidn, 19493}

que puede llegar af 85%, por o cual deja de ser
Ln método ambulatoric® ' 7, (Fig, 5)

En un principia fue usado en hemarraides de pri-
mara, segunda y tercer grado, obteniendo los peo-
res resuliados cuanto mas avanzada era la enfarme-
dad hemarroidal, por la cual se restringsd la indica-
cién a hemorroides de primer gradgt s,

En 1982 Oh escribe uno de los Glimos traba-
o5 con aplicacion de cricterapia y desde entonces
al ienta practi ha p del
arsenal de métodos da tratamientos altermativos en
patologia hemorroidal' ™=,

Nuestra experiencia fue minima (30 casos), con
un resultado tan nefasto por ko cual abandonamos
aste método en 1877,

Dilatacién anal de Lord

Lord teoriza sobre la existencia de bandas fibrosas
&n la parte inferior del recto y superier del condue-
1o anal que provocaria una dificultad para la normal
y ante un de la presidn
infrarrectal también aumentarfa la congestion
venosa, este es el fundamento que permite al mis-
mo sostener |a eficacia de la dilatacin en el trata-
mienta de las hemorroides™.
El método consiste en la introduceitn en forma

FIGURA 5
Criosonda: Produce destruccion fisular por frio, Se
whilizan como agentes congelantes el dxido nitrosg
¥ & nilrdgena ifquido que alcanzan temperaturas de
—88" C y —185,8" C respectivaments.
(Adaptada de Gelgher J, 1987, Editorial Masson 5.4)

50, plicomas y lo mas importante alia tasa de in-
continencia, Konsten y Basten informan en un tra-
bajo prospectivo y randomizade, con una media de
seguimienta de 17 afios, una tasa de incontinencia
del 52%, por o cual aconsejan al igual que la ASCRS
(Asociacidn Americana de Cirujancs de Colon y
Reclo) el abandono de este métodg!™ 58 e, a4

prograsiva de los dedos por la coloca-
cion de tres hasta llegar a ocho, bajo anestesia ge-
neral. Debe ser repetico en caso de fracaso. (Fig. )

Presenta como complicacionss hematomas,
fisuras miitiples de la piel perianal, prolapso muco-

lateral interna

Es un método basado en principios similares a la

i idn de Lord, su seria la dismi-
nucidn del delor posthemorroidectomia® ™ concep-
10 no compartido por ofros autores®,
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FIGURA &

Dilatacidn de Lord: Consiste en la introduccidn en
forma progresiva de fos dedos. Presenta como
complicaciones hematomas, Fsuras molliples de fa
piel perianal, prolapso mucose, plicomas i lo mds
importante aila tasa de incontinencia.
(Anaptada de Goligher J, 1987, Editorial Masson 5.4)

FIGURA 7
Algunos eirufanos ia ullizaron para ol tratamlento
de [a hemorrofdas. Estd gravada por un porcentais
elevado de incontinencia (25%), Su epﬁoac.idn estd
actuaiments proescrph
{Adaptada de Goligher J. 1987. Eﬂm Masson 5.A)

Algunos ci la para gl
to de la hemorroides en sl. Gravada por un porcen-
tafe elevado de incontingncia (25% 7 su aplicacion
actualmente estd proscripta. En un trabajo
prospective, randomizadeo Seow-Choen concuerda
con esta postura® ™ W8 (Fig. 7)

Electrocoagulacién

La sfectrocoagulacion bipolar (Bicaps)t 2 12 s amn
es un méodo alternativo que consiste en la apli-
cacidn de calor local medianie una sonda, similar
a la lotocoagulaciin que produce destruccion del

FATOLOGIA ANAL 25

tejido con posterior fibrosis y tan efectiva coma la
diatermia unipolar (Ultroid)*, que utiliza corriente
manopolar de bajo voltaje, la desventaja de dste
ultimo métode es que necesita un tiempo de 10
minutas por cada paguete hemarroidario. La efica-
cia y las complicaclones de ambos son similares
a los de la fotocoagulacidn™=%, (Figs. 8, 9)

Laser

Los tres laseres mas comunes son el de didxido
de carbono, que actia primariaments por corte, el

FIGURA B
Bicap: Electrocoagulacidn bipolar que produce
destruccicn del tejido por calor kocal. 1) Mango,
2} Sonda, 3) Generador, 4) Activadar
(Adaplada de Randall et al. Gastalntest, Endosc.
1994; 40: 403410}

FIGURA 9
Utroidh ciatermia unipolar gue wikza coments

moncpolar da bajo voltale. 1} Funia que actia sobro las
hemarroides, 2) Mango, 3,1 Ganarador,
4) Electrodo
(Adaplada da Randall af al. G&Sfmmles-r Endosc
1884; 40: 403-410)
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de argon que coagula vasos superficiales y el de
neodimioYAG que coagula vasos profund:

N¥ Extraordinario

1- Incisién tiangular con base externa en piel, se-

El ldser de CO, puede usarse enfocade coma
bisturi que no presenta diferencias con la tijera o
@l bisturl convencional o desenfocado que vaporiza
los lefidos.

Mo ha damostrado ser superior a ofras téonicas
an varios trabajos randomizados®, y su costo es

P do por di los haces del esfinter
extemno e inlemo hasta sobrepasar la linea
pectinea,

2- Ligadura del pediculo hemaorroidal.

3 Mantenimienio de puentes cutineo MUCOSOS.

4 Hemostasia cuidadosa.

muy alto, ka técnica es mas diticil de ap con
eGS0 Bquipamignto® 9 Wi 8.8,

Otros métodos

Se han descripto tratamientos con bisturi armani-
oo™ 28 tjera bipolar®, radiclrecuencia®™ y ligasurs™®
({Tabla 1}.

Tratamiente guirdrgico

Lah
vo y radical de la

mas elacti-

mia es el

Hemaorroi ia abierta (Técnica de
Milligan y Morgan)

Es una operacién de ligadura y escisien. Se reali-
za con el paciente an posicion de litatomia modifi-
cada colocando las pieras por dentre y no por
{uera de las pierneras, lo que hace que se fiexiona
la cara anterior del muslo contra el abdomen ex-
poniendo mejor |a region perineal o en pesicion da
navaja sevillana. Se realiza una ligera dilatacion
anal y se individualizan los tres o cualro paquetes
hemorroidales con ancscopio de Zorraguin, Se

Hasta 1999 sa han descripto mas de 50 téeni-
cas quirirgicas, pero las méas utilizadas en la ac-
ualidad son las ideadas por Salmon en 1830, que
@3 abierta con ligadura aita del pediculo, luego
popularizada por Milligan y Morgan en 1937 con
ligadura baja del pediculo, ia parcialmente cerrada
que fue descripta por Fansier en 1831, y la total-
mente cerrada que fue introducida por Lynn
Ferguson también en el mismo afioh 22 49221,

con dos pinzas de Kocher la piel por fue-
ra de la hemorroide externa, y una pinza de Gregoire
en el pedicula por encima de |a linea pectinea (he-
morroide interna). Se realiza una incisidn entre las.
dos pinzas de Kocher a bisturi o tijera separando
al ovillo vascular del plano subyacente constituido
por &l esfinter intemo. A medida que se avanza en
|a diseccion se debe seccionar |as fibras inferiores
del haz suspensor de la mucosa, cuidando que ios
bordes de la incision convergan hacia la pinza de

de la tactica quirdrgica todas
las t&cnicas se basan en los mismos principlos:

goire, de modo tal de dejar un genareso puen-
1e cutanea mucoso entre fos paguetes que se di-

TABLA 1
Tratamisntos segdn fos grados de hemomoides,

Método

Principios del tratamiento

Casificacion. Grade

Regimen higignice dietético
Esclerolerapia
Bandas slasticas
Folecoagulacion
Criocirugia
Vaporizacién con l&ser
Esclsién con laser
Diatermia unipolar
Diatermia blpolar
Dilatacion anal
Eslinterctomia
Hemorroidectomiz

Stapler Mugosactomia

Heces blandas- menor esfuerzo evacuatario |
Fibrosis y fijacidn

Moderada destruccién de tejido y (Gacidn
Escasa destruccion de tejidos y fjacicn
Mayor destruccidn y fijacidn -1
Destruccidn v ffacidn I+ 1= seleccionados il
Mayor escisldn de lefidos v fiscion
Escasa destruccidn de lefidos v fijacion =N
Escasa destruccidn de tejidos v fijacién =1l
Disminuye la presién del esfinter
Disminuye la presion del esfinler
Mayor escisién de tejidos y fijacin

-n
1= 11
I- seleccionados Il

1= 1= 1V

1=

111
I 11 1V

-1
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secaran posteriormente. Se sobrepasa |a linea
pectinea y se liga el pediculo con un punto por
transrlxlén por deha;o de la punta de la pinza de
con p 30y se iona la he-

rnorrmde por enclma de la ligadura, dejando un buen
murién para evitar el deslizamiento de la misma y
Iz consecuenta hemorragia. Se fijan los bordes
mucoses vecinos al mufidn defando los cabos de
fa ligadura largos, para Indwlduahzartas en caso de
licacidn. Se realiza d Se
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postoperatorio debido al cierre de los lechos eruen-
los, sin embargo trabajos prospectwos ¥ -‘ando—
mizados* '** no
vas en lo que respecta al dolor, dias de internacion
y regreso &l trabajo, pero si Gencosmanogly y
Arbmann relatan mayor morbifidad con la técnica
carrada que con |a abierta, y como ventajas &l cie-
rme mas rapido de las hevidas gue se traduce en
menor secrackin y prurits.

Sin axisten de la apertura

procade de igual manera con los demas pagquetes
hemorroidales.

Se gomienza por el pagquete ubicado en hara
cinco o sieta y e prosigue por el de hora once y
evenlualmente &l paquete accesorio de hora 1,

Se coloca en la ampolla rectal 10 cm de Jalea
aneslésica y lubricante y se apoya una gasa
vasefinada sobre el ano ¥ 2.2 (Fig. 10) (Foto 5)

Como P las mas f

b son | jia temp . retancidn
urinaria, impactacidn fecal, demara en la cicatriza-
cidn, estencsis, infeccion,

Hemorroidectomia cerrada (Técnica de
Ferguson)

Lz disaccion, ligadura y escisidn se realiza de igual

de las heridas en la técnica cerrada en un 0%
=2, Como se produce por desgarros de los pun-
tos en la piel que se edematiza y sufre un proceso
inflamatario, da origen a mdltiples plicomas. {Fig,
1) (Folo &)

En un trabajo que compara la hemorroidec-tomia
con técnica de Fergusen madificada, utilizando bis-
turf armdnico vs. electrocauterio encuentran que con
@l arménico presentan menos dolor ¥ menor san-
grado’, al igual que en ofro trabajo de tres ramas
donde se enconird menos dolor inicial con el bis-
i . Sin Qo otros ios no
hallaron diferencias comparando la técnica cerra-
da con el bisturl armanice®,

La téenica cerada tambégn fue descripta. ulilizan-
do el ligasure™, atribuyende al métode menar dolor
posmperamm y reduccion del tiempo quirdrgico™.

manera que en la técnica abierta, P
se completa el acto quirdrgico con el cierre prima-
rio def lecho cruento, en forma longitudinal con un
surgel de material reabsorbible (poliglactina 3/0).
Esta técnica es usada mas en los Estados Uni-
dos que en Eurcpa invocando el mener dolor

P s0n simila-
7as a la técnica abierta, pradominando la dehiscen-
cia de la herida. Otras complicaciones descriptas
san abscesos, fuslulstas. Gangrena de Foumlsr 5

iGn urinaria, h
fo de las ligaduras.

Las iones p

FIGURA 10
Hemarrotdectomia abierda (Miligan y Morgan): A} traccidn con pinzas de Kocher la piel por fuera de la
hemovroide exlerna, 8) Ligadura del pedicuio por arriba de fa Wines pectinea y secoidn de fa hemorroides.
Se defando un mufidn large pars evitar el desiizamiento de la misma y & consecuente hemorragia,
C) Lechos de la hemorroidectomia abiertos.
(Adsptads de Goligher J. 1987, Editorial Masson 5.4)
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FIGURA 11

Hemorroidectomiz carrada (Ferguson): A) Paquetss

hemarrroidanos tracoionados por pinzas de kocher,
B) La dissccidn, ligadura y escicion se realiza de

igual manera que en Ia tdenica abierfa. Se completa
sl aclo quirdrgico con el clerrg primaric del lecho
crusnto, &n formsa longihudingl con un surget de

matertal reabsorbitin,
{Adspiada de Gotigher J, 1887, Edilorial Masson 5.4)

N® Extraordinario

El total de hemorroidectomias realizadas en los
ultimos cinco afos es de 325 pacientes. Periene-
cian 191 (58.76%) al sexo masculing y 134 (41,23%)
al ino, con edades P i enire los 16
¥ 81 afios, con una media de 43,58 afios,

28 {8,61%) eran hemorroides grado I, 227 gra-

da Il {89,84%), v 70 (21.,53%) grade IV. Los princi-
pales sintomas fueron pm;apso y sangrado. En 235
(72,61%) i peracion de
Milligan y Morgan y en 88 (27.38%) Ia técnica de
Ferguson, El seguimiente lue entre 1 v 60 meses,
con una media de 11,71 meses. Las complicacio-
nas lueron (Tabla 2},

El indice de recidiva con la técnica ablerta fue
de 5 pacientes (2,11%), de las cuales lres se re-
solvieron con ligaduras eldsticas y 1 (1,12%) en las
hemorroidectomias cerradas,

Operacion de Witehead

Descripta en 1882, consiste en la reseccion tubular
F toda la zona h idaria del conduc-
1o anal, reall la sutura mu ta a riivel
de la linea pectinea.
Esta oparacién fue muy eriticada principalmen-
te por dos de sus complicaciones: |a estenosis y
el ano himedo por ectropion mucoso. Los defen-
sores de |a técnica atribuyen que las mismas se
deben a una mala realizacion de la técnica, cayen-
do en desuso en Inglaterra fue retomada por Buie
en los Estados Unidos en 1932, con una modifica-
cidn que dejaba dos puentes cutdnec-mucosos en
hora B y {2920,

ThBLAZ
Hemorroidectomia ahiera (236) Cerrada (89)

Fecaloma E 211%

estancsis 5 211% 3 3.37%
Sangrado® & 2,11%

trombiosis 4 1,27%

Huxidn 2 224%
Incontinencia para gases 1 0,42%

Escurrimianto

Demora en la cicatrizacion 18 7.02% 3 3,37%
Retencién urlnaria [} 2,54% 2 2,24%
absceso 1 0,42% 1 1,12%
Fistula 2 0,84% 3 3,37%
Dehisconcia de sutura 25 28%

* 2 pacipntes oo l05 5 qUB SANQUErCN raquINieTon raingress ai quiriang y nuave

Sulura del padiculo vascutar.
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FIGURA 12

sepa(ar la hsmormln‘ss dal esfinter intema, B) F

Al Incisidn & nivel de ls linea dentada, dﬁsec\:lDﬂ para

con escisidn

external y swlura de ia piel & la mucoss anal,

(Adaptada de Shakelford-Zuidema, Cirugla del aparato digestive. Tomo IV Colon. Tercera edicidn,

1853)

Una larga serie por mis prec
&n el Hospital de Gastroenterologia descalificaran
ia operacion por la ala tasa de complicaciones,
mativo por el cual desaparecid de nuestro arsenal
quirdrgice.(Fig. 12} (Fote 7).

Plasticas anales

Las plasticas anales das al de las
hemarroides surgen de la inventiva del cirujano
Goll!binandu 1écnicas ya descriptas, tanto para la
idaria que comp todo el
ano postenor como asl también para las hemorroi-
des en corona, Para el primer caso en 1876
Laurence asocia un colgajo posterior deslizade a
lo Samer con una reseccian a ko Milligan y Morgan
an hora 1174223, En gl segundo caso el objeti-
vo es resecar toda la patologia hemorroidal, preve-
nir la estenosis postoperatoria, dejando un puents
cuténeo mucoso natural anterior ¥ otro artificial
ior, prevenir al jion mucoso med
una sutura continua realizada a nivel de fa linea de
las criptas, lograr una anatomia anal postoperatoria
estética y funcionalmente satisfactoria.

En nuestro Hospital, desde 1983 realizamos
ante un caso de hemorroides en corona la combi-
nacidn de dos colgajos mucosos laterales a lo Buis
con un solo colgajo posterior, deslizado a lo Samer,
dejande un puente cutdneo mucoso sin patologia
an hora XI1**, (Fig. 13) (Folo 8)

Los r:olgajos a lo Buie consisten en resecar la

idal en ambos desde
hora dos & cinco y de siete a once. Traccionando

FIGLRA 13
Pldsticas anales: Combinacidn de dos coigajos
mucosos laterakes & lo Bule con un colgajo postsnor
deslizado & lo Samer, dejando un pusnte cutdneo
mucoso sin patalogia en hora XN para las hemarroi-
des en corona

con dos pinzas se realiza una incisién longituedinal
y se reseca el componente externo on lorma sub-
culdnea dejando mayor cantidad de plel que va a
sef llevada dentro del conducto anal y sulurada a
la mucosa luegoe de extirpar el componente inter-
no, a nivel de la linea pectinea. Se procede de la
misma manera del lado opuesto. El deractu cred-
do por la on de la i
posterior es reemplazado por un colgaje a lo Samer,
En hara doce se realiza la extirpacion hemomoidaria
en forma subdérmice mucosa fijando los bordes al
lecho.
En 167 operaci i ! las
icaci de sutura
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en el 16% de los paclentes, que cicatrizd por se-
gunda intencitn y un 7% de esmnosls que debie-
ran sar 1,7% de | leve que
cedid en farma esponténea dentro de las tres se-
manas,

Las plasticas anales en la acTuahdad quedamn
refegadas a casos

MN? Extracrdinario

hace 15 afios realiza una doble jareta y seccion de
las hemorroides con un aparato de sutura mecani-
ca circular, con 250 pacientss tratados con dste
método (trabaio no publicado). La diferencia radica
an que Peck remueve el tsjido hemorroldal, con el
pelngm tedrico de la estenosis, los disturblos en fa

se la extirpacién por pagquetes y Ia diseceidgn
subcutdneomucosa de los vasos venosos

y el doler postop
Poste«lormenta Allegra en ltalia, en 1990 reali-
za t con una sutura mecanica

tes ubicados debajo de los puentes.
Para evitar esta técnicas engorrosas Hayssen

convencional N* 33, método modificado luego por
Longo en 1998, quien posee la experiencia mas

propene limiar la hemorroid a
pagquetes sintométicos™,

HEMOAROIDEQPEXIA CON SUTURA MECANICA

Las distintas t&cnicas para tratar la enfermedad
idaria han sido i en al intento de
encontrar la operacidn ideal con baja itidad

pero sin resultados publicados™ ™,
Indicaciones: hemarroides grados (11 y IV, y gra-
dos |l seleccionados®,

Teéenica (Fig 14) (Foto 9)

Utilizando un anoscopio que se lija con cuatro pur-
tos a la piel perianal, a través del cual se inserta

¥
buenos resultados funcionales. La t

un esp anal, ci y acanalado graduado

abieria descripta por Milligan y Morgan en IBGT !ue

yes como la

de Ferguson (técnica carrada) come segura, efact-

va con baja mwbulldad pero asoclaﬂa a gran dokor
que i una | Ién no re-

post:

en i que marca la medida exacta para
la realizacién de la jareta (4 & 5 cm por encima de
la linea dentada), lo que parmitiria que fa linea de
sulura quede a 2 cm por encima del pecten, con
Du‘.ﬂlos que incluyen mucosa y submucosa rectal

lacionada con la magnitud de la operacién.
En 1988 Longo™ ™ describe ura técnica ulilizan-
do un aparato de sutura mecadnica®, efectuando
¥ i los he-
marroidales con ka finalidad de obtener la fijacidn da
fa mucosa y la interrupcion del flujo sanguinac pro-
veniente de la izl superior, o ba

1 mm entre &, con polipropileno 2/0.
Luego se retira el espéculo y se ajusia con un
seminudo la cabeza del instrumento y se extrasn
los cabos de la sutura mediante un gancho a tra-
vis de dos orificios situados a los lados del cuer-
po del suturador. Se realiza un nudo y se lracciona
en forma pareja introduciendo la mucosa y

refacion entre las almohadillas y el estinter anal. Es
de destacar que no realiza reseccidn de las hemo-
rraldes sdlo las i ¥ clig-
minuir su volumen debido a la i

rectal dentro del cuerpo del aparato.,
Se cierra el instrumento y en mujeres se con-

troka que no estd interpuesta la vagina, se realiza

el disparo manteniéndolo asegurade durante 20 o

anastomosis que existen antre los vasos hemaorrol-
dales superi a ini
tencia del componente extemnc es molivo de dis-
confort en algunos packentes, hecho relatado en
varias seriggh = 1 L

Ademas tigne la desventaja de no poder tratar-
se las patologias asociadas, por lo cual en la Re-
unidn de Consenso de Mlslllac Francia en |ulio de
200, COMo dicac 1 estena-
sis, abscesos, gangrena, profapso rectal, fisuras,
fistulas, papilas, plicomas, trombosis, injuria
esfinteriana y en receptoras anales®.

Sequn Wesxner™ el precursor de ésta téenica fue
Denald Peck de San José, California, quien desde

peitn de las 30 segundos para realizar Lusgo se lo

abre y extrae an conjunto con el mismo. A conti-
sin embargo la persis-  nuacion se red luce el esp para
la i I existe un

que debe ser cohibido con puntos absorbibles 310
o con electrobisturi.

Aungue la mayoria de los autores realizan fa
técnica con el pacients internado, Gabrielli la rea-
lizd en forma ambulatoria en 70 enfermos, con blo-
queo regional, cen alta hospitalaria en 62 tres ho-
ras después del procedimiento™ .7,

Una madificacién a la técnica de Lnngo Ia rea-
fiza Lloyd para Ir las ides
colocando otros punies en el lade opuesto a los dos
cabos de la jarata para realizar traccion pareja y
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FIGURA 14

H ia con sutura

B) se inserta un espéculo anal

rPPHJ A) Go coloca i anoscoplo que se fija a la pie! perianal,

an que marca la medida exacta para ia

realizacion de la fareta (4 6 5 em por encima de fa linea dentada). C) Se relira of espéeulo v se afusta con

. i la cabeza del i

¥ &8 exiraen los cabos de la sultra mediante wn gancho 2 travds de

dos ovificios situados a los lados del cuerpo del sulurador. D) Se realiza un nuda y se fracciona en forma

pareja

la mucosa y

rectal dentro del cuerpo del aparato, Se reatiza el dispare

manteniéndolo asegurado a‘wsnis 20 o 30 sayw:nbs para reallzar hemostasia. Luego so lo abre y extrag

en conjunto con el

8l mismo para chequear la hemoslasia.

Tomado da Elﬁm Endosurgery

efectia la jareta a 3 cm de |a linea pectinea para
evitar la perforacién, aungue el dolor es levemente
mayor®,

Existen pocos Irabajos prospactivos, randomi-
zadas, posterior a la comunicacidn de Longo con
este método, que constan de un ndmero reducids
de igntes, con escasa la mayoria
son ob: i no 18 de las cua-
les no se pueden obtener conclusiones validas,

La mayoria de los autores gue hablan a faver de
la id la con sutura ica refieren
menor dolor (S0% de todas las series)® #4192 B
E.81. 87 gue se traduce en un mMenor uso de
analgésicos, mas rapido retorno al trabajo'™ *°,

menor estadla hospitalaria, complicaciones simila-
res, aunque lodos estos beneficios no son compar-
tidos por otros cirujanog®. 26 5 87T TN Na solg-
mente hay gue valorar la disminucion del dolar sing
poder comprobar si el método es efectiva en la cura
de las hemorroides™,
Con respecto al costo Ho y colaboradores de-
muestran que la técnica de stapler cuesta aprowi-
ite 1283 ddlares que la hemo-
rroidectomia convencional cuesta 521 ddlares, gas-
fo que sl bien es mayor estaria justificado y com-
pensado por &l mas rdpido retomo laboral™ + =,
Amaud refiers que el retorno al trabajo fue del
12.5% entra los 3 y 7 dias y del 66,5% entre siate




32 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

y més de 14 dias®, considerando que la reanuda-
cion labaral es un problema psico-social®®. Ortiz no
encuentra dilerencias en cuanto al tiempao de relor-
na al frabajo, comparando hemorroidectomia con
diatermia con hemorroidopexia con stapler™.
Cheetham en una sere de 22 pacienies compa-
rando con hemarroidectamia con diatermia, con un
imi de 18 mases 1ré que no habia di-
ferencias en el retarna al irabajo entre ambas series,
tampoco en el dolor durante las primeras 48 horas,
paro si dolar y urgencia defecatoria en el 31% de los
pacientes con sutura mecénica, ka cual persistié des-
pués de un seguimiento de 15 meses™. En oira se-
rig &l mismo autor randomizando 15 pacientes con
stapler y 16 con diatermias demaosted mayor dolor en
los que se utilizd stapler esto podria explicarse por
haber sido la sutura préxima a la linea peciinea, sin
bargo en el estudio hi lco de la mucosa
no sa ird epitelio pero si
en un B0% fibras musculares isas®. Si se guisiera
explicar el dolor y la urgencia evacualaria por 1a in-
clusidn en la pieza de misculo fiso el misme probla-

N* Exiragrdinario

anal por | cabeza del aparato que tiene 33 mm o
la colocacidn del ancscopio para realizer |2 jarata*®
® o por la inclusidn de fibras del esfinter anal inler-
no. Ademas el atrapamiento de las fibras del esfin-
ter puede producr un espasmo persistenta o que
{raeria come consecuencia mayor dolor™.
Otra de las complicaciones publicadas es la
abstruccidn Intestinal a nivel de la sutura™ .
Dentro de las complicaciones mayores se rela-
fan sepsis pélvica™ 7= y retroperitoneal® =, gangre-
na de Fournier con descenlace iatal relfoneumo-
diasting™ @ Infec-
citn de la linea de sutura, perforacién del fondo de
saco de Douglas™, perforaciones rectales que requi-
rieron ostomias temporarias y hasta una definitiva
segun lo refiere Kirsch™, fistula raclmragmal
igt®. Todas estas ituy
nes graves, nunca descriptas con las técnicas ha-
bitzales {Mllhgan y Margan y Farguson), a pesar de
s68r un mét invasivo™,
Pescatori ralata que existen numerosas com-
plicaciones no puhhcmas“
Como i

ma tendria que con las a largo plazo se encuen-
les, 0 quizas este i se  fran is entra el 2967 al 10%™, que se pueden
3 anter!umpado por la denervacion preducto de la  manejar con ocon [

exgision del recto y mesorrecto. Finaimente el con-
fort de Jos pacientes en el seguimiento a 16 meses
5 igual en ambos grupos.

Las complicaciones menocres con éste método
fueron iguales a la cirugia convencional, pera las
mayores son verdaderamente SEVeras y en ocasio-
nes con riesgo de vida™ ™.

Dentro de las complicaciones se encuentran &l
sangrado intraoperatorio que oscila entre el 1,5%
al 89, 7%*, debido a este alto porcentaje estos
autores lo consideran como un hechao habitual que
forma parte del método junto con la consigulente
hemostasia que se debé realizar con puntos, solu-
cidn de adrenalina o electrocoagulacidn, Esto se
explica debido al disefio del aparato™.

El sangrado postoperatorio oscila entre el 0,6%
al 35%7 |o que obliga a llevar al pacients nueva-
mente a la sala de operaciones.

En el andlisis histopatoldgico de la pleza qul-
rargica se encontraron fibras musculares lisas® ™
# gorrespondientes a la pared rectal en un porcen-
taje que varia entre el 1,47% al 0% ¥, Incluyen-
do un caso con esfinter interno en la serle de
Kairoluoma®”,

Otra eventualidad es la incontinencia que pue-
de ser transitoria por el estiramiento del estinter

publican recurrencias de las hemorroides despuds de
la aphcacion del método en un 6%,

Peng™ refpere que :nmpa:andn el stapler con las

la la se pi

en 2/30 pacientes del grupo de stapler, y desapa-
recid & los seis mesas, pelo en la ecografia raall
zada en el postop
de las fibras del esfinter interno. Es necesario una
evaluacidn a largo plazo para determinar si esta
lesién esfinteriana tiene influencia tardia en of me-
canismo de fa continencia,

Este trabajo randomizado compara este nuevo
método con ligadura con bandas eldsticas coloca-
das en una misma sesion y encuentra mayor dolor
que persistid en algunos casos, en el grupo con
stapler hasta los dos meses, &l confrol de los sin-
tomas fue igual en ambos grupos, lus pacianias con
bandas elasticas luaron igntras gue
ios del otro grupo requirieron intemacicn. El 23%
de los pacientes tratades con stapler presantaron
prolapso contra un 20% con ligaduras elisticas, ¥
requiriercn aign otro métedo quirdrgico para U

ion. En lo alas P
pacientes del grupo con stapler sufriercn esteno-
sis, sangrado, dolor y ninguno de los pacientes del
ofro grupa™.
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El 12% de los enfermos tratados con sulura
mecAnica conservan a los 16 mesas las hemorroi-
des con el 1% d 85 de
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gresd por sangrado y dolor. Dos fueron recperadas
con técnica convencional. El restante presantd un

la téenica de Muillgan ¥ Margan™.
Dos trabajos pwepemwos randomizades, qua
con di refigren
una alta tasa de recurrancnas con la utilizacian de
la sutura mecanica, del 16,6% (5/30 pacientes) y
25,9% (7/27 pacientes) con un seguimiento de 8
meses y 1 afio'™ ™% sobre todo en con

sector pi gue lue con ligadura

aldstica. En los tres pacientes el sangrado intarcpe-

ratorio requirid hemostasia con punios.
Solamente podemos plantear una serie de

interrogantes:

1- ¢ Cudl 8s el nombre corecto para dsta técnica?
En la bibliografia internacional diversos términos

hemorroides de cuarto grado, con o cual se podria
argumentar que esta situacion no representa una
apropiada indicacion para este pi dirmi | hie-

500
Hemaorroidectomia con sutura mecénica, no.
Porque las hemorroldes no son resecadas.

cho también cbservado por Ganlo quien refiere una
racidiva de 10 {20%) de 50 pacientes despuds de
la hemarroidecpexia™,

Keighley piensa que es un mélado insegura
porgue no se puade medif a cantidad de tsfido que
se Introduce dentro del cllindro del stapler a lo qus
Cheetham agrega que la jareta es o Onico que se
realiza baje visidn directa, ya gue el resto del pro-
cedimlento es a ciegas, v se pregunta porqué sia
una draga insagura se la retira del mercado no
sucede lo mismo con una técnica quinirgica?®,

‘Wexner y Singer suglaren que la técnica puede
ser mas segura cuando se complete la curva de
aprendizaje. Sin embargo, Rava en un trabajo
multicéntrico que redne 1107 pacientes p

Mo, o se efectia plastica a nivel del
oondum anal. Ancpexia? En realidad cora y fija
la mucosa rectal. El mejor términe encontrado es
el de mucosectomia rectal con sutura mecénica,
que en forma indirecta Ieuanla las estructuras
pexia). Fue necesa-
rio una Reunidn de Consenso, que se realizd en
Misillac, Francia, para aclarar enfre olros concep-
o el nambre da la téenica. Los panalistas con-
que b P con stapler
@s ol thrmino més correcto®.
2+ 4Es sequra y duradera la pretendida Interrupcian
del flujo sanguinec proveniente de la hemao-
rroidaria superior? El método desconoce |a parti-
cipaciin en un 50% de I-a hemarreidaria media .

15% de complicaciones, la mayaria de las cuales
ocurriaron cuande el cirujanc lenia una experiencia
con mas de 25 casos’,

Mo se el indice de i

en la irri del o supe-
rior y de la hamorrcldarla |n!Enc|r en el origen de
las hemaorroides externas y del rico plexo
submucoso que conecta las tres arterias

. como asi lambién las colaterales

con la falta de experiencia, ya que hdbiles ciruja-
mas pueden fener severas complicaciones™.
Fale al igual que Beatfie creen gue es un pro-

que se desprenden de ka hemorroidal supericr y
que la capa para partici
en la frrigacién de las almehadilas anales. La

io, sin go remarca la basa del mecankemo fisiopaicligice tentaria a los
de frabajos na i irujanos de utilizarlo en hemarroldes sanguames
por ia industria'™ " ¥ Ademas deberian sar cam- na lo que i ia
parados con como lig a i Iz i itn del método,

hemorroidespexias con sutura® que no provoquen
la injuria del anodermo ya que esta es la principal
causa ce dolor.

Les resulftados a largo plazo deberian ser contro-
lados por un abservador independiente y sin la pre-
siin de tas empresas ¥ la propaganda madica™.

Una pequedisima experanca realizada por noso-
Tros en nuestro Hospital no nos permite sacar con-
clusiones validas. Fuercn operados tres pacientes,
en dos de los cuales se halld pared completa v en
el tercero fibras musculares lisas en el estudio

i g Todos | an daolar, uno rein-

3 ;Se necesita una curva de aprendizaje? (QOué
curva de aprendizaje es necesaria para realizar
una simple jareta? ;Se trata de hacer dificil lo
facil?

4 LElalto p aje de sangrado i
debe ser considerade coma parte del procadi-
miento? Creemas que no y que la salucién pasa
por el iento dal i X

5 Como se mide en forma exacta la cantidad de
tejido a Introducir en el aparato si la fraccion se
realiza a ciegas? En dos de tres pacientes ope-
rados por nosofros la anatomia patoldgica da la
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pieza demostro pared rectal total, lo que la con-
vierte en una verdadera anastomosis ractal baja
termino-terminal, con los consiguientes riesgos
de complicaciones que las mismas pueden
1ener.

Mingln cirujano se puede jactar de no haber
tenido ninguna complicacién en la cirugia
hemorroidaria, pero: i se debe corer el riesgo
de severas complicaciones con pefigro de mued-
te a cambio de menor dolor?

£ Cual serd el porcentaje de recidiva de la pato-
logia hemorroidal con la utilizacion de ésta téc-
nica & largo plaza?

Les defensores de esta nueva técnica lo consl-
deran un método miniinvasivo. ;Es un método
miniinvasivo aguel que cuando presenta graves
complicaciones pone en riesgo la vida del pa-

@

3

@

N? Exiraordinario

persistentes y no juzgar fa rascendencia de un
descubrimiento por la moda ni por su valor inme-
diafo”

Hasta que el juicio del tiempo de su veradicto
seguimos siendo fieles a la reseccion por pague-
tes y de acuerdo a la predileccidn del cirujana con
técnica cerrada o abierta (Tabla 3).

TROMBOSIS HEMOARCIDAL

La i idal es la lacidn intra-

vascular de una vena hemorroidal intema, externa

0 ambas, patoldgica o no. La mayor incidencia se

observa en las extemnag™! % % #_(Fig. 15) (Folo 10)

Para que la misma se produzca se necesita el
imiento de la corrente sanguinea, allerack

nes del io vascular y de la coagulacion. Fac-

clente para tratar una p no
benigna sino que se ha resuelto por mas de 60
afios con una cirugia menor?

Concordamos con la frase de Cheetham®™: “Los
qua realizan mucoseciomia con sutura mecanica
no deben exaltar los resultados precoces, deberan
esperar trabajos prospectivos, randomizados y con-
trolados con nimeros mayoras, como asi también
les rasullades a largo plazo para poder acaplar o
rechazar esta nuava tecnalogia,

“Aecomendamos desde este irabajo PRUDEN-
CIA". "Prudencia: no es timidez ni freno para la
accion; es una virfud, mgmflca dlscermmlanla cor-

tores predisponentes coma e esfuerzo evacualoria,
diarrea y el aumanto de ka presidn intraabdominal,
embarazo, parto pueden desencadenar el proceso’.
Mucho se ha discutido si se trata de una trombosis
venosa o da un hematoma perianal, o si ambos son
secuencias de un MISMo Proceso que se generaria
dentro de la vena y luago por rofura de la misma
formaria el hematoma en los tejidos vacinos, La piel
que recubre el trombo por isquemia se necrosa y
ulcera, el trombo hace las veces de tapdn interpo-
nigndose entre los bordes de la piel diicullando la
cicatrizacian® 4,

Se obaswa en el borde del anc como una
de color azul violaceo, de 1a-

dura, juzgar con objetividad y ect “sin
prejuicios”; también incluye intefigencia practica y
elegir la oportunidad sin perderla ni precipitaria”. (0.
Puiggros).

Para la evaluacion del dolor deben compararse
mdtodos similares ya que la m}un'a dal anodenw
por la gran i de

mafio variable®Hs.
El dolor severo dura de 48 a 72 horas para lue-
go diminuir de intensidad.

estd gravado por un importante disconfort, contra-
riamente a lo que sucede en la mucosa. Por lo cual
la evaiuacion deberd efectuarse por efemplo entre
stapler y ligaduras eldsticas.

En cambio la recurrencia de la paio.rog{a

| puede ser comy con
de Ios fos qi (el i
La ia cientifi d que la
hmnormfdecramra tradicional es eficaz y segura. I.x
slempra d da que la

El profesor Andrés Stoppani aconsejaba a sus
jovenes discipulos: “ser investigadores lenaces y

FIGURA 15

AyB
hemorroides complicada.
(Adaptada de Goligher J. 1987, Editorial Masson $.4}

de i



Adio 2004 PATOLOGIA ANAL 3
TABLA S
Paciantes Saguimienio RAetorno @l trabajo Recurrencia
(n) {media) en dias (madia)

HE vz Dia HE HC HS HG HE HC HS HC
Cheetham
2003 15 16 B meses B meses 10 14 2 1
Kgirgluoma 2003 an 30 1 afio 1 afio B 14 5 (16,6%) 0 (P8}
Criiz 2002 27 28 159 m 152 m 3a 3s 7 (259%) 0 [PS)
Fowsell 2000 1 n 6 sam 6 sem 81 188 [PS) ? 2
Ha 2000 &7 82 19,2 sem 1B8 sem 171 228 (P5) 7 1
HSvaMy M
Palimenta 2003 ar a7 6 meses & meses 28 a4 ? 7
Smyth 2003 20 16 I m am T i3 o o
Brown 2001 15 15 6 sem G sem ? ? o o
Ganio 2001 &0 50 16 meses 16 meses 5 13 {P5) 3 2
Shalaby 2001 100 100 1 afic 1 afio 82 539 (PS) 1 2
Pavlidis 2001 40 40 3 meses 3 meses 7 =y o 4]
Mehigan 2000 20 20 126 dias 125 dias 17 34 (P5) o [}
‘Wilgon 2002 6% a 8 sem 8 sem 14 12 ? ¥
HS vs HLEP
Bocasanta 2004 40 40 20 meses 20 meses B 5 (P5) a o
H3 vi Ferguson
Correa Aovelo 2002 42 42 7-14 meses?-14 meses 8,1 15,2 (PS) 1 o
Hatzar 2002 20 20 1 afio 1 afio 7 i 1 1

HES: hamorrolgaopexia con stapier
HC: hamorroidectomia convencional

HLEP: Técnica del Haspital Leopald Beflan {modificacién de Miligan y Morgan)

Dia

La trombosis de las hemorroides inlermas se
manifiesta con pujo y tenesmo.

Es Imp hacer ef diagné i ol
con el melanoma del conducto anal,
El d derd del de la

evolucién v del tamafio del trombo.,

En los mas pequefios o cuando el dolor dismi-
nuyd el tralamiento debe ser médico (baflos de
asiento con agua fibia, dieta, fibras, analgésicos
anfiinflamatorios). La historia natural de la enferme-
dad es la d del dolor y ka | ion del
tromba, en forma total o reemplazado por tejido

Hlavando a la itn de un plicoma.

El tratamiento quirirgico estd indicado cuando el
paciente concurre a la consulta en forma Inmediata®™,
cuando &l dolor es infenso, cuando no imioluciona con
el tratamienta médico o cuando se ulcera.

Aconsejemos la extipacion de la vena trombo-
sada conjuntamente con |a plel defando el lecho
abierto para que clcatrnce por segunda intencidn ya

Diatermia
Exiraids de Clinical Review: Maraging hasmarthoids de Misar P, Schoslefield J B 2003; 327: B47-851.

que la expresidn con la evacuacion del trombo pre-
dispone a la recidiva’™ <.

Un estudio de tres ramas
do reseccidn completa del frombeo, Incisidn y ex-
traccién da la misma o el uso de NTG 0,2% tdplea

que la i as mejor gue

los otros dos métodes en lo que respecta a la re-
misién dal dolor, recaidas y formacién de
plicomas’.

Perrofli describe el use de niledipina toplea
como una opeidn con resullados alentadores en el

jento de la i idal™,

FLuxion HEMORROIDAL

Es una "crisis hemarroidaria” causada por algin
tipo de esfusrzo que conduce a la fromboflebitis de
los plexos i internos y ext . Es
un procese que puede abarcar toda la circunferen-
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cia anal o la mitad de la misma, provocando &l
profapso de las hemorroides internas que arrastran
en su dastenso la mucosa rectal y a veces el es-
finter interng® #9192 4 (Fig, 16) (Foto 11)

Se produce un circubo vicioso ante las hemorroi-
des prolapsadas, aumente del lono estinteriana,
ingurgitacion venosa y dolor.

A la inspeccidn se ubssr\.'a una tumoracidn anal,
Wi de la, debido al
p con piel da, que
puede hacia la necrosis y ign, Se

M* Extraoedinario

los paguetes hemorroidales y reduclendo el prolap-
50 en forma inmediata™.
La fluxlén hemorroidal se puade tratar en forma
yaque la provoca
una diseccitn natural enlre la mucosa y el aslinter
internao, constituyende un plano ficil de disecar,
realizande la extirpacidn por paguetes segin téc-
nica de Milligan y Morgan.
Pese a delimitarse perfectaments los tres pa-
quetes hemorroidales en Ia fluxion el edema a ve-

manifiesta con dolor irradiado al periné, pujo y
lenesmo.
Se debe realizar

ces ala dida dejanda
puentes cutdneo mucosos Insuficientes lo que con-
duce a la estenosis anal. Otra de las complicacio-

profapso muceso y el prolapso iectal

iagndstico di leonel  nes i eslai por lesidn qui-
rirgica eahntérnca Sm embargo algunes autores no
La evolucion de la fluxidn es hacla la lucid entre |a ciru-

espontanea dejando como secuela plicomagH= 121,
El tratamiento puede ser médico con dismmu—
cidn del dolor, reduccion del edema y

gia de urgencla y la elec‘tlva""‘“
Nosotres estamos condicionados por las cir-

to de las zonas de necrosis entra las 48 y 72 ho-
ras, utilizando bafios de asiento tibios y sustancias

como la i
total se produce en un lapso de una a dos sema-
nas, difiiendo el acto quirdrgice que en muchos
casos deja de ser necesario.

Citra variante del tratamiento médico convencio-
nal es la inyeceion de hialuronidasa 500.000U en
Iocm de SF mas 10 cm de ;(yloca[na al 10% con

ambos

3 y a la inf ra dal medio en
donde En I en los
cuales se constatan prooesus ne:rétloos de los

La resolucidn q as ia la i
q gica de urg s que en ofras si-
tuaciones con de manar se rea-

liza tratamiento médico.

Algoritmo sugerido para el manejo de las

FIGURA 16
Fluxion ia; Edema ci i i con
compromiso de fas hemorroides infernas y extemas
con nacress del componants intermeo.

* De elaccidn para los sutorss: Ligaduras sldshicas.
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¥ EMBARAZO

& embarazo, condicidn fiskoldgica en la cual

a. Beame_ﬂ, Lam o, Louden M 'A prospective

staplad If i the
and mmsafprmsm Coloraclal

grandes cambios ¢ da
[esSSgenos, progesterona, corticoides, |irox|na

L ) que tiene infl ia sabre la relaj de
Jas tejidos, a lo cual se agrega el aumento del flujo
_ﬂoy de ka presidn intraabdominal por el Gie-

- asi como la lo que pre-
|smpone al ds de patologia idal 0 a
| complicacionas® 7.4 e

B wratamiento no difiere de fo habitualmante

| mmairado.
| Hasta el tercer trimestre existe consenso en
| mssiizar tratamiento conservador™, Solamente se
mpera un porcentaje bajo de estas pacientes, en
===o de que los sintomas no remitantio,

Se prefiere no realizar la cirugia en el noveno
===, porque pedria desencadenar el mecanisma del
#=ro, se prefiere esperar un mes luega del mismo.
(& fos sintomas no mejoran se indica cirugla**,
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Fisura Ana

Definicién

Es una de las patelogias orificiales mas frecuentes.
La fisura anal aguda s una lesian longitudinal, su-
perficial, de bordes planos y fondo rojizo, semejante
a una grieta, que se localiza genaraimente en la piel
maoxdificada del rafe posterior del ano, apoyandose
sobre |a parie distal del esfinter anal interno. La fisu-
ra aguda cuTa en la mayoria de los casos con frata-
mianto médice® *, aunque puede pasar al estado
crinico cuando el tratamiento reaizado ha sido inade-
cuado, fracasa o cuando exista hipertonia esfinteriana
& isguemia, o sl persiste par mas de 2 masas.

La fisura anal crinica se presenta como una ul-
cara eliptica, de bordes elevados, con un fondd mas
proiundn que en la lorma aguda, dunda @ observan

Ne Extracrdinaric

ulceracién isquémica, concepta mayorllana
mente doen la i La
esfintérica atribuida antes al dolor es consude
rada actualmente un factor primario, Existe una
cormalacion inversa entre la perfusidn del cua-
drante posterior del conducto anal y la presion
de reposo y esta correlacidn negativa es maxi-
ma en pacientes con fisura anal cronica’ *F,

4) Faclor traumadtico: el pasaje de heces duras
a través del conducto anal fraumatiza la piel del
misma slendo responsable de la iniciacion dat
procese, esto considerado como dogma no ex-
plica porqué solo une de cada cuatro pacientes
reporta constipacion, siendp obsarvado tambidn
en enfermos con diarrea en un 4 & 79%,

Diagnéstico

fibras de colar
blanquecing gue partenecen al estinter intema.

Esta entidad se diagnostica generalmente en
adultos [dvenes o de mediana edad, aunque a va-
ces se observa en olras edades, incluyenda la in-
fancia, Es igualmente frecuente an ambos sexos,
50N casi siempre (micas, pero en raras ocaslones
coexisten dos & mas de ellas. Las fisuras anterio-
res son mas frecuentes en las mujeres, represen-
tando el 10% de los casos en dicho sexo, contra-
riamente & sdlo el 1% en los hombras! 7191

Etiologfa

La etiopatogenia de la fisura anal todavia no esta
bien comprendida. Pudienda intervenir varlos facto-
ras:

1) Factor anatomico: es mds frecuente en la
comisura posterior debide a gue es el cuadran-
e menos protegide par el eslinter anal externa
y mas expuesto al traumatisma*™1

2) Factor el déficit de fusidn de la
= 5 gt
i &6 Cor can

una mancr dansmlad vascular en el cuadrante
posterior” 7421 Ests astudios fueron reatie-
mados por otros trabajos in vivo con laser
doppler 5,

Faclor esfintérico: el esfinter anal interno
hipertdnico aumentaria el défich de perfusicn de
la r.‘omlsura postariar al comprimir los vasos que
Io d do ala da una

«

y signos

Dolor: Es gl sintoma principal, apareca durante ka
defecacion, es intensa y persisie durante minutos
a horas disminuyendo de intensidad hasta una
nueva evacuacion. Seria producida por el roce de
las heces sobre las terminaciones nerviosas del
fache cruento, sinfoma gue se acentla por espas-
mo del gsfinter interng!™ 7 % 18,

Proctorragia: Es un sintoma muy frecuents, ge-
neralmente se presenta en forma de gotas o estrias
sobra las heces, o manchando el papel higienico.

Secrecidn y prurito: La hsura pueds producis
una ion que al la 1de la
piel determina la aparicién de prurito anal™*.

Sintomas urinarios: Algunos pacientes pueden
presentar disuria, retencion urinaria o lenesmo
uasi:aﬂik‘ﬂ. s,

Examen Proctoldgico
Inspeccidn

La simple saparacién de las nalgas permite abser-
var en el extramo infarior de la fisura un engrosa-
miento de la piel del margen anal producido por
Inflamacién y edema y luego invadido por fibrosis
gue se denomina hemorroide cantinela.

En algunos casos se agrega una infeccion se-
cundaria con supuracion franca, la que pusde exten-
derse para farmar un absceso perianal subfisurario
o bien abrirse al exterior para producic una fistula
anal baja.
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Tacto rectal

Confirma & presencia del espasmo esfinteriana el cual
cede sdlo en las lormas agudas, en las formas crani-
cas la dialacin pueds aliviar el dolor, pero en ocasio-
nes no puede dilatarse el esfinter. El contacto del dem
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Consiste tundamentalmente en corregir el estre-
fiimienta indicando una dista rica en fibras, adecua-
da ingesta hidrica y la administracion de laxantes
suaves y Se agregan didas de or-
den local como: bafios de asiento con agua tibia,
que alivian el dolor al producir relajacion muscular

con el lecha lisurario permite la i \
de los bordes laterales de la fisura como asl tam-
bién la presencia de una paplia anal hi ica. En

¥ de zon 3 o
corficoldes, vitamina A, elc. En un peqguerio nume-

ciartas oportunidades el dolor es tan infenso que se
debe realizar sl examen bajo anestesia.

Anoscopiz

Posibilita la visualizacion directa de |a lesion, ésta
S8 presenta como una grieta en la forma aguda,
observindose en la crdnica una uiceﬂ eliptica de
bordes y fando p por fi-
bras musculares blanco nacaradas del esfinter inter-
na. En @l extremo superior, a la altura de 1a linea
58 avi la una palipoide que
se denomina papila hipertréfica, la que se produce
COMo consecusncla de una Infeccion de la cripta
adyacente que luego invade la papila con &l conse-
cuente aumanto de tamafia y fibrosis de la misma,
La fisura, la hemorroide cenfinela v la paplia
hipertréfica constituyen el complejo o triada
fisuraria® = 37 4w 1. 08
Este examen permite también demaostrar la pra-
sencia de patologia orificial asociada, ia que se
halla en el 80% de los casos.(Fotos 1,2)

Rectasigmoidecscopia

Su valor reside en

o de pueden g analgésicos par
via oral o inyectable si la infensidad de los sinto-
mas lo hiciera necesario.

El tratamianto médico de la fisura anal cranica
ha sufrida una gran evolucién en los Gltimos afos
debido fur 4 las tasas vari de
Incontinencia luego de la esfinteratomia lateral in-
farmas 48 451,22, 8 2,44 L8 2 y 5 major conacimien-
to de |a farmacologia y de la fisiclogia del esfinter
anal Infeme. . 173748 47

Ha surgido al términ “esfintarotomia quimica”,
para denominar al tratamienta realizado con distin-
tas drogas™ 14 "5 =245 5 7 qug producen una reduc-
citn lemporaria de la actividad esfinteriana disminu-
yendo la prasian anal de reposo del esfinter intermo
lo que lleva a la cicatrizacion de la fisura,

Toxina botulinica

Es una de las mas letales toxinas bioldgicas pro-
ducida por el Clostridium botulinum, Actia a nivel de
las terminaciones nerviosas colinérgicas blogquean-
do la liberacion de acetilceling lo que produce pard-
lisis a las pocas horas, El efecto dura de 3 a 4
meses que es el tiempo que tardan en crecer las
nuevas terminaciones axénicas para asi rainiciar la

Diagndslico diferencial

Debe realizarse con: el cancer de ano, prurito anal
idiopatico con grietas cutdneas, colitis ulcerosa con
fisura anal, enfermedad de Crohn, sifilis anal, y dl-
ceras enHIVy de trans-
misidn sexual, (Fotos 3 A, B, Cy D)

Tratamiento
1- Tratamiento médico
Debe realizarse especialments en las formas agudas,

fas cuales son pasibles de curarse en la mayoria de
las casos, aunque existe riesgo de recidiva,

de los imp ; V44 7.0 83

La toxina botudlinica ha sido ulilizada en dosis
variables da 570 g 30 U'-18 41EF 4 an al esfinter
extema o intemo' ™ con aparentes mejores resulta-
dos a mayor dosis y distintas y varias zonas inyec-
tadas*. En un principio |2 inyeccién se realizé en al
esfinter externo, esperando la le|B|B.GID|'I deseada
debido a los ¥ de en
el misculo esiriado, sin embargo el mactn mejar
logrado en lo que a cicalrizacion sa refiers sa ob-
servi cuandoe la inyeccien se efeciud en el misculo
liso®, constatdndose la disminucidn de |a presidn de
raposo rreduanre manamelna" AT

Lasp 1l ias fueron par
Josty F I gn 1993 iny do25
- 5 U de toxina botulinica en el esfinter externo a
ambos lados de la fisura obtenienda un 78% de
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cicalrizacion a los B meses con un 7% de inconti-
nencia transitoria™" .

Maria y presen-
taron la inyeccion de toxing botulinica en el esfin-
ter intermg/*F 3%,

La toxma botulinica tiene un alto indice de cura-
cian, bajo porcentaje de recidivas y produce escasos
alactos advaersos (Incontinencia, hematoma perianal,
sepsis local, dolor durante la inyeccién y trombosis
© projapso hemoroidaria)s 4 s s

Sin embargo sl blen las tasas de curaciin 2 los 6
mesas referidas por Bullent Mentes™ son similares a
la esfinterotomia interma, en el saquimiento al afio la
tasa de clcatrizacién fue de 75% para los pacientes
tratadas con toxing botulinica y da 54%: en los lrala-
dos quirirgicamante, aunque en éstos Gitimos se
asocid a incontinencia en 8 de los 50 casos.
Brisinda’ en un trabajo comparativa entre nitro-

y toxina t i que si bien
ambos fratamientos son efectivos en fisura créni-
ca, se abliens mejores resullados con la inyeccion
de la toxina.

Poster
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tuncion asfintérica, podria ser tenida en cuenta para
tratar pacientes en los que ha fracasada Ia nltrogllA
ceﬂna o en aguellos que tienen
. Ademas un 16% de

los enfermos nsuulare una segunda inysccidn .

Como i ala da la
texina botulinica se encuentran fas fisuras asocia-
das a la anti slacién y anti
cidn plaguetana® (Tabla 1),

Nitroglicerina topica

A partir de la observacidn de que el éxido nitrico
actia coma mediador de la relajacién esfinteriana
s& comenzaron a utilizar los nitrates en forma 19-
pica en el conducto anal™ 9 A7 5 126200040 | 5 ah-
sorcidn y posterior degradacian de los nitratos a
dxido nitrico produce una caida de la presion maxi-
ma anal de reposo y aumenta la perfusion del
anodermo, efecto éste que tiene una duracion va-
riable entre 48 minutos y 9 horas®,

Aungue existan dlscrepancaas respecto a la con-

Otros autores utilizan dinitrato de isosorbide para

de nitrog a utilizar y a la duracidn

potenciar el efecto de la toxina

mente tendria mejores resultados que las drogas

mencionadas utilizadas en forma separada®.
Coma desventaja el elava-

det | la mayoria de los autores wsa nitro-
glicerina topica al 0,2%, 2 veces dianas durante un
periodo que varia de 2 a 8 semanas. En un estudio

do costo vy |a falta de datos a largo plazo de la

Iti de 17 centros 304 pacientes fueron
randomizados reciblendo crema de nitroglicerina con

TABLA1

Autar n Sitlo d= % inconlinencia %
Jost ot al (1994) 12 EAE NR a3
Gui et al (1994) 10 EAl 10 70
Mason et al {1996) ) Enl 4] B0
Espl et al (1997) 5 = o 55/81
Jost (1997) 100 EAE T a2
Maria el al {1983) 57 EAl 2 43/68
Mingues ot al {1999) 3] EX L] 48T0/E3
Fermnandez et al {1999} 6 EAl 3 87
Brisinda o al 1998) 25 EAl a o8
Jost et al (1999) 50 EAE 412 TEBO
Maria et al (2000) 50 EAl o BO/BE
Lysy ot al (2001) 30 EAl NR B3
Billent Mentes et al (2003) &1 EAl o 822
Lindsey et al (2003) 40 EAl 18 43

Extraiga y modificada de Am J Gasiroanfarol. 2003; S8:865-874.

EA: esfinter anal intema
EAE: ssfinter anal extemo
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concentraciones de 0.0%; 0.1; 0.2, 03y 0d% 2a
3 veces por dia, durante 8 semanas; las 1asas da
cicatrizacion fueron del 50% no encontranda difaren-
cias significativas entre el placebo y la mas alta
concantrackin de nitroglicerina, pera sl una dismi-
nuckan impoante del dolor diario v postevacuacion,
Solamente un 3,21% da los pacientas suspendia-
ron el tratamianto por cefalea® ®.

Debido a que los dadores de dxida nitrico pre-
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1asa de curacién fue del 92,1% para el grupo con
asfintarotomia interma (35°38) y 27.2% (12/44) para
les tratados con nitroglicerina, finalmante al 45,5%
(20/44) de este dltime grupo se les efectud esfin-
terotomnia interna. Los electos colaterales fueron
hallados en el 28,9% en la eslinterotomia lateral
interna y 84% para ks tmlados can rnlrogllcennaSJ
Un estudio p va,
zadn llevado a cabo por nosotros evaluando® Ia

sanlan un aleclo de corta I6n y s req

5o ha i Ia utiliza-
cidn da parches diarios con nitreglicerina, con re-
sultados similares a los ungdenlos™.

Un estudio realizado en voluntarios sanos a los
cuales se les efectud manometria anarrectal des-
pués de ka apll an de la nl
que la caida de la presion de reposo del esfinter
tigne una duracién da 30 minutos, por lo cual es-
fos autores sugieren que la aplicacion mas frecuen-
e ia el indice da ci
do &l tiempo de la misma® " =,

La nitreglicerina puede producir ad-

60 dlsminiy

da un tépico

por glicéridos y trighcérid fach
con vitamina A) y nitraglicerina en el iratamiento de
tas fisuras agudas y cronicas, entre Octubre de
1898 y Septiembre de 1899, con 43 pacientes, di-
vididos en dos grupos: Grupo A con nitroglicerina
0,2% 2 veces por dia duranle dos semanas ver-
=us Grupo B: con tratamiento convencional. Fue-
ron evaluados a fos 2 meses, entra 2y B meses ¥
después de los seis meses, con los resuftados gue
se detallan en la tabla 2,

En Ia siguiente tabla se analizan resultados del

varsas las que d lan de su electo dilatad
 estan en relacion directa a la dosis ulilizada, La
cafalea® #5184 1 gy ja mds frecuente de las com-
plicaciones pero otros polenciales efectos adversos
son la hipotensicn, el sincope, la hipertension de
rebote, arritmias cardiacas, nauseas, vomitas® y
taquifilaxiat 0.

GCaon resp alos s del i
con nitroglicerina tépica se han obtenide conclusio-
nes encontradas, variando los porcentajes da cica-
trizacidn del 30%%%™ gl 88%% ¥, gcon un indice de
recidiva del 0%#F % gl BTILAF 7.7 y DRMF 4 al
84%* de sleclos adversos.

Seha 1o que fa | da pli
y més de & meses de evolucion de la fisura cons-
tituyen factores adversos para |a cicatrizacion®.

Comao conclusion, ia nitroglicernina tapica es igual-
mente efectiva que el tratamiento habitual en fas
fisuras agudas, en tanto que en kas cronicas fiene un
mayor indica de curacién, sin embargo su alta tasa
de recidiva y de efectos adversos hace gue en la

56 siga i ala

quiringica como el fratamiento ideal +=-% . Richard
y colaboradores en un trabajo randomizado ¥ contro-
lado en paclenies tratados con esfinterctomia inter-
na y con nitroglicerina obsenvaron a las seis sema-
nas tasas de cicatrizacion del 89 5% (34/38 pacien-
tes) y ninguna recidiva y 29,5% (13/ 44 paciantes) y
cinco recidvas respectivamente; a los sais meses la

can glicerina {Tabla 3).
Otros compuestios locales con dinlirato de 1so-
sorbide™, en pomadas™® " o en spray™™ ® se han
utilizado para el tratamiento de las lisuras crénicas .

L-arginina

El éxido nitrico pi ido a travéds del
celular de la L-arginina media la relajacion del esfin-

TABLAZ
NTG Convencional

Fisura (n")
Agudas B 5
Crénicas 16 16
Cleatrizacidn
Agudas 5 {B3%) 5 (1005}
crénicas 12 (75%) 1(8%)
Reciida
Aguda 1 (20%) 1 (20%)
GCronicas B (879%) 0 {0%)
Seguimiento (semanas) 15-52 13-26
Efectos colatarales (n)
Cetalea hiLd a
Lipetimia 1 o
Ardor anal 22 21

Tados los pacientes que recidivaron fueron lrafagos
quirdrgicamanta sin ragistrar ningung recaida.
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TABLA 3
Aulor Afo 0 tratamiento Exilo F ia Calalea
156} %) (%) (%)
Bachar of al 1985 35 NTGO2% an 28d NS NE& 20
Lidocaina 2% 40 28d NS NE o
Lund, Scholefield 1907 80  NTG 02% 1) 4am NS 8 &8
placebo B am NS 0 18
Brigineta ol &l 1008 S0 Toxna botul 20 U 96 1Em o L] ]
NTG 0.2% &0 1Em o o 20
Carapetti o al 1908 70 NTGO2% B5 am 13 33 85
NTG 0,2%-0,6% T am 13 25 T8
placebo 32 am o A3 27
Kennady at al 1998 43 NTG02% 46 28m NS NE 28
placsto 16 2m NS L 5
Altornare et al 2000 M9 NTGOZ% A% 12m NS 18 a4
placebo 52 NS N& NE B
Richard et & 2000 B2 NTGO25% 27 am o 11 a4
placebo az &m 1] o -]
Zuberi el & 2000 37 NTG02% BT NE (¢} NS T2
10mg NTG patsh 63 NS 0 NS 63
Evans 2001 34 NTGO02% 56 2m o a5 %
Esfinterctomia a7 2m G5 [+ o

Extraida a: Gastroanismiogy 2003 124: 236245,
ter anal interno. lizados en

sanos con 400 mg de arginina 1éplca v placebo
demastraron una caida de [a presidn de reposo del
primer grupo de §5 & 35 om de H,0, con un resulta-
do estadisticamente significativo y sin efecios cola-
terales; de donde se deduce que podria ser utiliza-
da en el ratamiento de la fisura crénica'™ =,

En torma experimeantal e ha investigado el uso
de estimulacian somatotérmica de la ragidn anal,
ya gue inhibe la motilidad del esfinter interno ma-
diante la estimulacién de la liberacidn de dxido ni-

nicas; ya que el esfinter anal intama tiene un me-
canismo dependiente dal calcio para mantener
tene. Estudios en veluntarios sanos con gel da
Diltiazam demostraron la disminucidn de la presicn
de reposo posterior a la aplicacién del mismo, efec-
1o que es dosis dependiente; evidenciando que con
una del 2% la reduccion de la mis-
ma seria del 28%:'% 1%

Sl las fisuras cronicas se interpratan como ul-
caeras Isquémicas del anodermo, |a terapia con
Ditiazem seria efectiva medianta & incremento del

trico a través de vias no
no colindrgicas. Podria ser ufilizada cuando hay
hipoluncidn de L-arginina u dxido nitrico™.

Blogueantes de los canales cdlcicos:
Diltiazem y Nifedipina

El Diltiazem es un blogueante de los canales cal-
cicos que prod jacian del liso
vascular y vasodilatacion, per lo cual es utilizade
como droga antitipertensiva, producinia ademds una
reduccion de la presion de reposo del conducto anal
mediante la refajacion del esfinter intermo, lo que
facillaria la cicatrizacicn de las fisuras anales crd-

fligje i a través de la relajacidn

del esfinter anal interno v la dilatacion de las

La mayoria de los autores indican la aplicacion
topica en el margen anal, y algunos an el conducto
distal, 2 veces por dia durante 8 ssmanas. El gel
produce su efecto una hora despugs de aplicado y
reduce el tono por un perfiodo de tres a cinco haoras.

Prasenta muy pocos efectos colaterales, como
rush culdnen, cefalea, dermatifis perianal, ardor,
vértigos y mareos, gue son mas evidentes cuando
se administra por via oraf® %%,

Es propuesto por algunos autores como trata-
miento de primera eleccion ya que lene lasas de
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cicatrizacién similares a la nitroglicerina & 152 que
varian enira el 49%:* y &l 75%*, o como segunda
linea en casos en que la nitreglicerina no ha sido
efecthva®™.

Perroltl v F
topica al 0,3% durante & by do ta-
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orificial. Existen diferentes alternativas en el trata-
miento quirdrgico de la fisura anal crénica :

Dilatacion esfintérica

sas de curacidn del 94,5% en 55 pacientes® .
También se ha propuesto nifedipina por via oral
para el tralamiento de las fisuras erdnicas™ %

Agentes antagonistas alfa adrenérgicos
El estinter anal interno se mantiena en un estado

de tono continuo por la estimulacidn alfa
drenérgica. Estudios que

Fua prop por Ri an 18287 "1 tdeni-
ca adoptada por la mayoria de los cirujanos gene-
rales por su facil realizacién,

La dilatacitn anal consiste en la introduccion de
cuatro dedos en el conducto anal durante cuatro
minutos para producir de esta manera la pardlisls
transitoria de los misculos esfintéricos. Es un pro-
cedimiento ne estandarizado ya que no se pueds
controlar ni la fuerza realizada, nl el grado de esti-

&l indoramin en dosis de 20 mg por via oral dismi-
nuye la presidn anal de reposo’ 352 =,

Agonistas beta adrendrglcos

La estimulacidn beta adrenérgica causa relajacion
del asfinter intarne in vitro. En un estudio prelimi-
nar se ocbservd que el salbutamol en dosis de 4 mg
por via aral redujo la presidn de reposo del conducto
anal en voluntarios sanos™ ®.

Parasimpéaticomiméticos

El betanechol demostrd reducir la presidn de repo-
&0 en voluntarios sanos y promete ser una alterna-
tiva en el tratamiento de la fisura anal cronica™ .

de la fostodi

Existen compuestos (como el Sildenafil) que poten-
cian el efecto del dxido nitroso mediante la inhibi-
cién de de la fosfodiesterasa 5 {PDE-5), |a cual es
da la dea i6n del GMPc, itz
do en una incrementada de este mediador
intracelutar para la relajacién del mdsculo liso. Este
Incremento de la concentracidn del GMPc se rela-
ciona con la disminucidn de la an del
calcio intracelular por lo cual sa los podia propo-
ner para la reducidn de la presidn del esfinter anal
intemo™,

2- Quinirgico

Estd indicado en la fisura aguda o crdnica refrac-
taria al tratamiento médico, en la fisura rscldnrada
o cuando se nts iada a ofra p

por o cual en un intenio de controlar esta
dilatacién y reducir las tasas de complicaciones se
uiilizd un separador de Parks abriéndolo 4.8 cm.
La disrupcién del mecanismo esfinlerianc fue evi-
denciado mediante ecogralia endoanal®. &,

Las tasas de cierre de la fisura después de la
dilatacién son dificiles de interpretar porgue se
incluyen en los distintos trabajos fisuras agudas y
cranicas, variando entre el 40 al 70%; las de
recurrencia entre el 2,2 al 56,5%, y las de inconti-
nencia para gases en el 38% y para materia fecal
16%.

La incontinencia que ocurre luego de la dilata-
cign puede durar varios dias y hasta una semana,
aunque esta complicacidn pude observarse en far-
ma delmrtwa, mative por al cual su indicacion es

i ¥ hasta se e
8.1 %% Por el contrario otros auloms" W hallan
un alta grade de satisfaccion referido por sus pa-
cientes después de la dilatacion anal, Weaver# 55
ne las entre la dil 360 anal y
Ia esfinterolomia lateral interna en lo que respecta
a recurrencla y a complicaciones.

Dentro de las complicaciones de este procedi-
miento se incluye el sangrado, hematomas
perlanales, infaccidn, gangrena de Fournier y prolap-
s0 rectal en mujeres de edad avanzada™. (Fig. 1)

Esfinterctomia interna posterior

Consiste en la seccidn de la mitad inferlor del esfin-
tar interno en la linea media de la parad posterior
del canal anal, generalmente a través de la propla
fisura, dejando la herida resultants ablerta para que
cure por segunda intencidn, El inconveniente de esta
técnica es que algunos paclentes presentan cam-
hios e rios tales coma la de-




48 AEVISTA ARGENTINA DE CIAUGIA

N# Extraordinario

FIGURA 1
Dilatacidn de Lord: La dilatacion anal consiste en la
introduceidn de cuatro dedos en el conducto anal
durante cualro mmuin‘s para p!odbw de esra mang-

ra la pardiisis
{Adaptads de Goligher J_ I9€7 Editarial Massan 5.4)

formidad del ano en "ojo de cerradura®, gua produce
un cierre imperfecto del ano con el consiguierte
escurrimiento y cierto grado de incontinencia para
gases y heces liquidasi® 1% (Fig 2)

Para evitar estas complicaciones se ha propues-
1o realizar la seccion del estinter interno en for-
ma lateral, a través de una pequefia incision cu-
tanea en al margen izquierdo del ano, sin tocar
la fisura. Sin embargo la esfinterotomia lateral in-
terna deja también un grado de deformidad anal,
que contribuiria & la incontinencia que suele obser-
varse también con esta intervencion y gue estaria
redacionada con la magnitud del eslinter secciona-
do y con &l espesor eslintérico previo a la opara-
cidn. Siendo mayor en la técnica abierta con res-
pecto a la cerrada™™-5 %, Sin embargo, Nelson®en
un dlisls de 2727 paci ne
diferencias entre ambas tecnlcas, ni tampoco en-
tre la esfinterotomia lateral y la posterior, en rela-
cién a la persistencia de la fisura y la tasas de
incontinancia'® *" 4,

Esfinterotomia lateral interna subcuténea

Fue descripta por Eisenhammer y Notards en 1950
18F36.97, Consiste en la seccion lateral del esfinter
interno introduciendo la hoja del bisturi nimero 15
en forma paralela al conducto anal enfre el esfinter
interno y el revestimiento cutaneo, en la regidn late-
ral izquierda del ano para luago girar el bisturi de
modo tal que el filo quade perpendicular a las fibras
esfintéricas, saccionando estas desde la linea de las

FIGURA 2
Esfinterolomia Inferna en hora VI: Pugde resultar en
wna deformidagd en “ojo de cerradura”
(Adaptada de Gofigher J. 1987, Editorial Masson 5.4)

criptas hacia abajo, sin involucrar al esfinter exter-
no. Se detecta la solucian de continuidad con el dedo
indice que ejerce presidn sobre la zona para control
da la hemostasia,

Una variante consiste en introducir el bisturi
enlre ambos esfinteres cortanda en lorma inversa
hacia el anal Uno
de los inconvenientes de |a intervencidn a ciegas
la constituye la hemarragia por lo cual se puede
efectuar la esfinterotomia en forma abiertal*" ™, Se
realiza una incision arcitorme de no mas de un
centimatre, o radiada en el surco gue marca el li-
mite entre ¢l esfinter externo e interno, disecanda
éste y secciondndolo (50 a un B0% de su longitud,
o la longitud total de la fisura®™ entre pinzas previa
ligadura y hemostasia de pequefios vasos, cerran-
do la brecha con dos puntos de matarial
reabsorbiblel * ' Tanto esta técnica come las

son de facil realizacian, pueden efect
se en forma ambulateria con anestesia locall*f '
5, producen alivio de los sintomas y cicatrizacion
de la fisura en mas de un 95% y en un plazo que
no exceds [as res semanas y con una recurencia
variable enfre el 0% y 25% & BiAFLT.R IR, (Fig
3, 4)

La recidiva, que se define como la presencia de
una fisura en la misma localizacion de |a iniclal, la
oual 58 produce luego de la evidencia clinica de ck

rior a la ia debe dife-
renciarse de las producidas por enfermedades
inflamatorias intestinales, sobre todo Enfarmedad de
Crohn en |a cual se presentan con una incidencia
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variable entre el 5 al 43%, enfermedades de trans-
misidn sexual, tuberculosis, carcinoma de ano. En
estos paci con fisuras recidivadas, el estudio
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Las complicacionas como la hemorragia o las
infecciones son raras quedando como secuela de
esta Uitima una fistuleta de facil resclucidn y la

endosonogréfica es de fundamental imp ia para
evaluar la longitud de la esfinterctomia. Se demos-
tré con este métedo que los pacientes con

y
recurrencias comparades con aquellos en los cua-

pta con valores variables entre
0% y 35% obsarvindose |a mayor incidencia en el
postoperatorio inmediata, iendo a los cinco
afios a un 6% para gases, 8% de escapes meno-
res 1% para hecas solidag? 37 = s L 16 ),

les la misma fue feAEH, D das las
ias antes ionadas, el i dela

Estudios fisiologicos que la i

fizura recidivada debe ser en primer término médico
como para la fisura anal idiopdtica, con clerre de
alrededor del 60%™, completar la estinterotomia si
la fia endoanal o la ia lo indican o
realizar un colgajo de avance®.

cia p ia podria deberse al largo de la
esfinterolomia, a un dafio previo no advertido o &
injuria guirdrgica del estinter externa™.

Para evitar esta complicacidn se propuso la
esfinterctomia mas corta a medida del largo de la
fisura, entre medio y un centimetro, los autores

FIGURA 3
Esfinterofomia lateral interna abierta: A) Incisidn cutdnea en sl iimite entre el esfinter interna
¥ ol externa y o secclona el esfinter inlema.  B) Cierre de la brecha.
(Adaptada de Goligher J. 1987, Editorial Masson 5.4)

FIGURA 4
Esfinterciomia lateral interna cerrada: A) Se introduce i bisturi entre el esfinter fmlamo ¥ extsno ¥ se
sacclona el EAl en direseion 8 la rectal, sin lesionar la mucosa, B) Esquema del musowln EAI secionado
(Adaptada de Goligher J. 1987, Editorial Masson 5.A)
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culinace). Oparacmnes realizadas: & ia%i descen-

287 paci o5, con i contral
para gases en 1,4% y un escurrimiento menor en
el 0,35%, 0,7% de urgencla defecatoria y ninguno
presantd pérdida de materia fecal silida’" ™, Otros
autores realizan una técnica semejante con resul-
tados similares™,

Con el objative de impadir o disminuir la inconti-
nencia posterior a la esfinterotomia, algunos auto-
res han sugerido planificar la longitud da la misma
de acuerdo a las presiones de reposo del esfinter
Interno, Cuanda esta es elevada realizan |a seccidn
esfintérica de aproximadamente 2,5 cm, Cuando a5
leve o moderado, la esfinteroiomia tendré una exten-
sidn de 0.5 a 1.5 cm y cuando las presiones se

realizan i ia con un

508 otomi; sfinte-
rotomia lateral interna en 57 {57 579%); colgapu Gu-
téneo (Samer)+ eslinterolomia posterior en 23
(23,23%)y fisurectomia +eslinterotomla posterior en
13 (13,33%).

Complicaciones inmediatas:

Hemorragia: 1 (1,1%)

Absceso: 1 (1,1%)

Complicaciones tardias:

Estenosis: 3 (3,08%)

Fistulas: 4 (4,04%)

Demaora an la cicatrizacion: 9 (9,08%)

Daformacion anal: 3 (3,03%,)

Mucosa desprendida: 3 (3,03)

colgajo cuténeo de avance, sabre lodo en mujeres
multiparas o mayares de 45 afios™ ¥ 5.5,
En nuestra experi I datos sol

Recidivas: 3 (3,03%)
Total de complicaciones: 25 (25,25%)
Ls.s complicaciones: estenosis, demora an la ci-

1e de 99 pacientes operados con diagndstico de fi-
sura anal, los cuales presentan un sequimiento de
antre 1 y 50 mases, con una media de 12,4 meses.
52 {52,52%) de sexo masculino y 47 [(47,47%) fe-
meninos, con una media de edad de 42,63 afios ¥
un rango enre 16 y 72 afios. Todas las fisuras fue-
ron crdnicas, 6 luefon cobles (hora 6 v 12: 6,06%),

mucosa desprendida y cleatrlz viciosa
fusron patrimonio de la Operaciin da Samer. Asi como
en la fisurectomia con esfintarotormia posteror se
absarvd la deb I6n anal en ojo de

Se observaron incontinencia transitaria durante
el primar mes sigulente a fa operacicén, qua des-
aparecieran con el franscurse del iempo (Tabla 4).

14 en hora 12 (14.1%) ¥ 79 en hora 6 (79,79%). 4  Fisurectomia

(4,04%) sa acompafaron de una !Fs‘LuIa subﬁwrana.

16 {16,16%) p on I Otra &3 utilizar la Va sea

@l tratamiente de la fisura con otros procedimientos  posterior o lateral como complemento da la resec:

ia, ligaduras elasty o colgajos  cidn de la fisurs anal,
TABLA 4
Autar n de F
a gases para hecas  escurrimiento recurrencia
136} (%} (%)

Gordon and Vasilavsky 1935 133 2 1 2
Lewls et al 1688 350 17 1 [}
Khubchandanl and Reed 1989 829 as B 22 2
Melange et al 1992 76 17 n ] o
Pernike!f ¢1 al 1994 500 3 1 4 3
Garcia Aguiar 1998 549 28 a 22 1
Hananel and Gordon 1997 3z 1 1 1 1
Myam and Pemberion 1899 487 -] 1 B 4
Argov and Levandovsky 2000 2340 2 2 1
Richard &f al 2000 38 8
Evans et al 2001 3 6,45 o o 3
Bilent Mantes at al 2003 50 L B 2* a* &

Extraids y mosificadn oe Uztig M, st &l Am.
“incontinancia fransitoria

J, Gastrosntars! 2003; 88: 888-74
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FIGURA &
Fisursctomia (Gabriel); So reseca el tsjido
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del canal anal afectado a través de la utilizacién
de colgajos cutdneos deslizados!™ 24 10838 o my.
coso a ko Martin®™ *9. Estaria indicado en aquelios
casos de fisura recurrente o cuando los valores

4 i St STl
bajos® AW (Folos 6 y 7)

Fisura en Enfermedad de Crohn y HIV

Las fisuras anales en la enfermedad de Crohn se
COon una | ia de alrededor del 30%.
Por lo general son asintematicas, moltiples o ubiea-
das en Ia linea media posterior y pueden coaxistir con
olras lesiones anales proplas de |z enfermadad
{fistulas, dlceras, etc.). En ocasiones se transforman
en localments agresivas conviiéndose en Ulceras que

per.iﬂswwiu 58 realiza una postariar
@ deya la superficie cruenta
{Adaptada de Goligher J. 1987 Editorial Massan 5.4)

Denominada operacion de Gabriel, consiste en la
reseccion de la fisura anal con un tridngulo de piel
periznal la que se complemanta can |a esfinterciomia
interna posterior o laleral, dejando la superficie
cruenta para cicatrizar por segunda.

bearian en una serie p de 300 pa-
ciantas con esfinterotomia lateral interna o fisurec-
tomia con esfinterotomia posterior, indica esta Gltl-

&N . con un lecho de granula-
clén bordes abevadns con pliegues de plel edema-
tizados o avanzande hacia la piel perlanal, rale
anocoxiges o sobre la region anogenital™, Son por lo
general indoloras y la aparicion de dolor puede estar
anunciands la presencia de un absceso que obliga a
su drenaje. Deben diferenciarse de oiras enfermeda-
des como sindrome de mmmodeﬂctenaa adqmncla

iz, linfoma, enf L
anfarmedades de fransmision sexual. La caulsla debe
primar sobre los ratamiantos quirdrgicos; mejarar la
diarrea, actuar localmente y sobre la enfermedad de
nase lo que conduce a la cicatrizaciin o se toman

ma técnica en aqusllos que
fisuras pl con fistulizacic b
" (Fig. 5) (Fotos 4 y 5)

Una variante descripta por Engef™ para prevenir ia
incontinencia s realizar la fisurectomia combinada
con la apiicacidn de crema con dinitral da isosorbide
al 1% cualro a seis veces por dla. Esto fue realizado
en 17 pacientes con fisuras que no curaran con me-
didas convencionales. Todas las heridas cerraron en
10 semanas sin complicaciones ni alteraciones
esfinterianas confimadas éstas (timas por ecografia
endoanal, el seguimiento a 29 meses no demostrd

i arecer(a que B major de los
lefidos debido a la déatacion provocada por los dado-
res de dwido nitroso faciitaria la cicatrizacion.

Anoplastia

Se denomina asi al procedimiento que permits e
tirpar la kasion (fis. . lratar la

ali Existe gran temor a la incontinencia
despuds de la esfinterorotomia intema pero esta esth
Intimamete relacionada a la continencia pravia. Esto
llewd & muchos cirujanos a abstenerse de realizar esta
Intervencién. Sin embargo cuando las medidas con-
senvadoras fallan el pacients debe ser exarminado bajo
anestesia y realizar suaves ddataciones, ﬂescanar

iada y efectuar esfi interna.

Cuandn existen Glceras cavitadas se debrida-
dran sin involucrar el esfinter.

Fleshner ® revisd 56 casos con Crohn perineal
(fisuras) 48% carraron con ratamiento médica, B&%
con clrugia, 28% con cirugia abdominal resecando
los sectoras infestinales comprometidos, sin em-

bargo na hay claras que la ian
de la rlsura esté :ondncnonada a la prasencia o
de | activa® reci-

divando el 26% de los somelidos a terapias con-
ssrvaduras Se reserva la eslinterotomia para casos

asociada, si la hubiere, con o sin esfinterotomia
Interna posterior y restituir ad integrum la porcidn

¥ pueda rasultar de gran ayuda en
el cierre da la misma pero la indicacion clara toda-
via no estd definida®. (Fate 8)
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5. Bailsy H, Beck D, Bilingham A, et al. A sfudy to
determing the nylroglyeerin ointment dose and
dosing interval that best promote the healing of
chromle anal fissures” Dis Golon Rectumn 2002; 45:
1182-1160.

. Bassolti G, Clamenti M, Geccacelli F. “Double-biimd

manomalric assessment of fwo lopical giyceny

rinitrate formulations in palients with chronic anal

fiasures™ Dig Liver Dis, 2000; 32; 699-702.

Bhardwaj A, Vaizey C, Boules P, et al. “Neuro-

-3

ot

ECOORFIA

| ESFRTEROTOMIALATERAL INTERHA

HIV

Las fisuras deben dilerenciarse de las Glceras ana-
les, Las primeras tenen apariencia de fisuras comu-
nes yi las tlcaras presentan base ancha v profunda

en iar lugar del anal,
Infermes 5 datos
sobre la fasa de cleme e | i con la

of the infemal anal sphincter:
mmnaum rationale for anal fissures™ Gut 2000;
46 861-868.
. Blatecki K, i M. A
randomized trial of ditiazen and glycenyl trinitrate
aintment in the treatment of chranic anal fissure”
Colorectal Dis 2003, 5 256-267.
9. internal
my for amﬂ trssure Dis Colon Fectum 1988; 41;
1071-1072.
10. Bosisio O. “Injevios cutdnecs anales” Rev Argent
Coloprocl, 2000; 11: 75-77,
1. Briginda G, Maria G “Botulinum toxin in the
treatment of chronic anal fissure” Dis Colon
Ractum 2003: 46: 1144- 1147,
anlndu G, Mana G Bemimgllo A, et oal "4
of i foxin and
topical nitroglycerin mmmenr for the treatment of
chronie anal fissure™ N Eng J Med. 1999; 241:  &5-

B

69.

. Billent Mentes B, Irkdrdcd O, Akin M sl al
“Comparison of botulinum toxin infection and la-
teral Internal sphincterotomy for the treatment of
chronic anal fissure™ Dis Col Reclum 2003, 48:
232237,

.CEmpsn E, Kumm M, Evans B, &t al. “Topical

@

?.

esfinterciomia intema, pere &l descubrimiento y apli-
cacidn de nuevas drogas cambiaron el concepto.
En un trabajo realizado por Vlamonte‘" “ 13
i fueron idos a late-
ral interna, 12 mejoraron y ninguno presentd infac-
clén o incontinencia, (Foto 9)
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ABSCESDS
Patogenia

La infeccign de las gldndulas anales es la causa
mds comun de los abscesos anommectales. Estas
5@ encueniran en namero de tres a diez, locall-
zandose may en el hemi poste-
rior. Sus Wibulos se abren dentro del conducto anal
a la altura de la linea dentada. Algunas glandulas
se encuentran en el esfinter interno y alcanzan el
plano interesfintérico!. 104,

La ia fisl lGgi con la

de los estasis, infeccidn da

Ia cripta, microabsceso y absceso. El drenaje de
@stos a través de la piel perianal, sea espontdneo o
quirdegico, puede dar origen a una fistuta. La forma-
cién de los abscesos tiene lugar en el plano
interestintérico pudiendo quedar en el MEsmMo pero es
mas comuin que los trayectos infecciosos descien-
dan al margen anal (absceso perianal) o penetren el
eshmar exferno v alcancen el espac:u isguiorrectal
Can menaos fri i la in-
feeciin puscle progresar en diraccidn ceféllca hwa
&l espacio sup
Supraelevador), dirigirse hacia atrds hac!a los espa-
clos postanales (absceso refroanal o pestanal pro-
fundo o superficial), 0 comunicarse a través de estos
Gitimos con el homanimao del lada opuesto (absceso
en herradisa) #5505 (Figs, 1, 2, 3, 4)

Epidemioclogia
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Los grupos de edad mas afectados son entre ins
20 a 40 afios, constituyendo el 65% de la totalidad
de los casos 5, Sin embargo se puede enconirar
en todas las edades. En [os nifos i relacion entre



FIGURA 1
Extensidn de la infeccidn desde el sbsceso primaria
&n la glindula anal hacia jos tejidos circundantes.
(Adaptada de Parks A BMJ 1961, 1; 463}
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FIGLAA 3
Dn: an el ajg
Trayectos posibles dosde un ebscesa
A} trayecto i B) tracte
transesfinteriano baje, C) Irayacra sa.\urawrwsam por
cefdlica o
pelvico gaue drena en la ragidn wrfenar
(Adaptada de Hawley P Clin Gastroenteral 1878,

3 18-193)

FIGURA 2
Di do los abs en el plano
{Adaptada de Mawlay P Clin Gastrosnterol 1576; 3:
178-183)

sex08 @5 7 & 100 veces mds frecuente en &l mas-

FIGLIRA 4
Esguema que muestra los ires planos en los cuales
pueds pcurrlr la axtensidn circunferencial e en
forrna de “herradura”.
(Adaptada du Parks A. BMJ 1861, 1: 483)

Perianal, lsqul
cutar, Interasfintérico y pelvirectal.
De acuerdo a su etiologia

intes-

culing. wammem, Inespecificas: Criptoglandular

Clasificacion tinales: Enfermedad de Crohn y Rectocolitis
ulcerosa

Segun su localizacidn en los i Tub is, A

puedan-ser (Fig. 5)

Linfa-
granukoma venéreo
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FIGURA S
Brice da

: Perianal,

N? Extragrdinario

Tacto rectal: Es posible encontrar fluctuacion

de la masa al tacto. El absceso interesfintérica,

levad slar alto y el se
prosenlan sin manifestaciones externas, aungque con
doler de gran Intensidad, si el tacto rectal ko permi-
le s podrd determinar &l abombamiento corraspan-
dierte a la coleccién. El dolor intenso sin otro sin-
toma en el cuadrante posterior puede comesponder
aun absceso il e difficil i
dabide al espesor de la masa esfinteriana,

A Lai del o algu-
nas veces d&‘ecla la salida de pus por al orificio
infermo hacia I3 I

Cuando el diagnéstico del dolor anarrectal agu-
do no puade ser establecido por la historia clinica
y el examen fisico, se recomlenda realizar una
ecografia endorrectal yio el examen bajo anestesia
genaral Un largo periodo de cbservacidn y

{Adsptada de Galigher J. 1987. Editorial Masson 5.4)

Trauméticos: Empalamienta, cuerpo extrafio in-
troducido o ingerida.
At

esfinterotomia, prostatectomia.
icas: Carcinoma,

linfoma
Radiantes

Diagnéstico
Cuadra clinice

El paciente refiere dolor pulsétil continuo, que se
incrementa con la presidn local, la evacuacian, al
loser o al sentarse. Los enfermos acuden por per-
ciblr una masa perianal, fiebre y mal estado gene-
ral en caso de localizaciones altas. Estan prasen-
tes generalments los signos clasicos de infeccitn;
sin embarge, el diagnastico no es tan obvio cuan-
do el absceso es interesfintérico, postanal profun-
do o se encuentra en el espacio suprasleva-
dor®55.3% | s paciantes con absceso pelvirrectal
pueden presantar doler gliteo, hipogdstrico o fras-
tornos urinarios.

Examen Proctolégico
Inspeccidn: En los @ isquio-
rrectales se observard tumaor, rubor, edsma y plel
tensa. (Fotos 1-2)

no es electlva y permite que la
infeccitn imvada los espacios adyacentes convirien-
do el mas dif ¥ con

como las i i de partes
blandas y adn la gangrena de fourniar de alla mor-
talidad.

Exdmanes complementarios
Ecogralia esfintérica

Las imagenes cbtenidas con la ecografia endoanal
de 360" no nos p
que un minucioso axarmen clinico en la mayoria de
los casos. Para algunos autores, no existen dife-
rencias significatlvas entre un estudio ecografico y
un examen digital*s*%_ Cuando el absceso no pue-
dG ssr dlagnosncadn a través dal mman digital

la lia end | para su
dlagnéslloo coo asi también para su localizacidn,
(Fig. &)

nuciear

En general muy pocos pacientes se veran favore-
cidos con la tomogralia computada o con la reso-
nancia magnética nuclear, Sin embargo en alguns
circunstancias eslos estudios pueden ser de ulili-
dad parar el diagnéstico de los abscesos profun-
dos Isquiorrectales y pelvirrectales. En un estudio

do por Ryo Maruy: a ibilidad para
el diagndstico de abscesos isquiorrectales fue
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FIGURA &

de 75% para el tacto y 95% para la resonancia
magnetica nuclear {p < 0.001) y en los pelviractales
fue de 60% para el tacto rectal y 70% para la re-
sonancia Stica nuclear. La ifi fua la

d

sidn debe efectuarse lo mds cerca del ano dismi-
nuyendo asi el tamafio de la potencial fistula, te-
nlanda la precaucion de no lesionar la masa

misma para ambos métodos!™", De todos modos
no es un estedie utilizado rutinaramente para g
diagnastico de los abscesos perianales

Tratamiento

Generalmente un absceso debe ser drenado en el
momento del diagndstico; |2 falta de fluctisacidn no
@5 razdn para no hacerle, El drenaje consiste en
la incisién y remocidn de un sector de la piel de-
jando una adecuada aperiura para asegurar un dre-
haje continuo.

El tipo de anestasia estara determinado por fac-
tores inherantes al absceso que incluyen lamao,
localizacian; y factores dependientes del paciente
tales como edad, ansiedad y riesgos de la aneste-
sia general. Casi todos los abscesos perianales y
muchos de los isquiomeclales pueden ser drenados
adecuadamente bajo anestesia local. Estos (itimos
cuando son de gran tamafio deberdn ser drenados
bajo anestesia general o regional, que facilita la
ruptura de los tabiques dentro de la cavidad™
IABIB120

Técnica: El sitic da drenzje de los abscesos
perianales e isquicanales debe efeciuarse sobre la
zona central de eritema, deler y fluctuacién. Siun
absceso isquioanal es grande, el sitic de la inci-

ica. Un ab interestintérico puede ha-
cerse evidente en el tacto rectal como una
protrusidn en el conducto anal, o puede ser identi-
ficado por aspiracién con una aguja en el espacio
interasfintérico. El drenaje se logra Incidiende so-
bre el limite del esfinter interno desde el margen
del ano, extendiéndose cefalicamente hasta la ca-

vidad del absceso (Fig. 7).

Los abscesos supraelevadores pueden ser
dificiles de diagnosticar v de fratar; afortunadamen-
le son poco frecuentes, El tratamiento dependerd
de su origen: {Fig. 8)

@) Extensidn cefdlica de un absceso interesfin-
térico, debera ser drenado dentra del recto divi-
diendo el esfinter intarno;

b) Extensidn cefalica de un absceso isquicanal,

deberd ser drenado a través del espacio homd-

nima;

El absceso supraslevador se origina per lo gene-

ral en una patologia pélvica come: enfermadad da

Crohn, enfermedad pélvica inflamataria, enferme-

dad diverticular perforada, absceso apendicular,

cuerpe extrafio o cancer perforado™", Estos

pacientes presentan dolor rectal, fiebre, sepsis y

sintormas urinarios. Puede ser drenada dentro del

recto, en la pared abdominal o en la zona gldtea,
depandienda de la localizacian. Ganeralmente los
abscesos por enfarmedades benignas son evacua-

L]
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FIGLRA T
Inclsidn y drenaje de un absceso perianal o
isquinanal, bafo anestesia local. Incisidn crueifomme
sobre of absceso y escision de los bovdes de la piel
{Adaptada de Hanley of al. Dis Colon Rectum 1875)

N Extraordinario

Incisiones separadas. El mansjo da la infeccion del
espacio postanal profundo es controvertido; puede
dejarse que evaclie por las incisiones anteriores o
=@ puede drenar directamenia. El accesa al mis-
Mo Se Cconsigue con una minima dvisiin dal esfinter
por una inclsion en la inea media entre el coxis y
el ano, continuando hasta perforar el ligamenia
anocoxigeo. Adiclonalmente la division de la linea
media postarior de ia mitad baja del esfinier infer-
ne, drenara la glandula anal en la cual se origing
Ia infeccidn, colocando un sedal como es nuestra
conducta. (Fig 9)

Cuando un absceso anomectal persiste o recu-
fre en pocos dias, és probable que su evacuacian
haya sida i P El paci debe ser some-

FlGURA &
Metodos de drenaje para sbscogos silwados sobne
ios elgvadores del ano {absceso supraslevador)
(Adaptada de Hanley of al. Dis Colon Rectum 1975)

dos por via transrectal o vaginal. Actualmente se
prefiere & drenaje percutaneo guiade por radicio-
gia, tomografia o ecografia cuando es posible sa-
gun la condicion del paciente y de su patologia
de base™

Absceso en herradura

La [ pueds en for-

fido & un examen bajo anestesia qgenaral, regional
o local para la bosqueda de tabi o colecc
nes adicionales que deberdn ser drenadas, luege
se puede colocar un cateter o una lamina de goma
deniro de la cavidad del absceso para facilitar su

. 5e dan bafios de
aslanm analgésices, heces blandas y supleman-
tos de fibra en ia dieta®,

Los antibloticos se usan como adyuvanies a la
Ingisidén y drenaje solo en clrcunslancias especIaA
les: o
betes, celulitis extensa o infeccidn de le}ldos
biandos®*=% ademds deberdn tomarse musstras
para cultiva.

Tratamiente primaric del absceso

Luego de drenado el absceso se trala de ubicar el
orificio intemo con soluciones coloreadas o agua
oxigenada. Hallada la cripta enferma se pasa un es-
tilete valorando ia cantidad de misculo nvolucrado
y de acuerdo a ello se decide en ese momento la
realizacion de una fistulotomia o Ia colocacion de

un sedal*$™_ (Fig 10)
Existen varios argumentcs en contra de la
en el mismo del drenaje del

absceso.
1) Entre uno a dos tercios de los pacientes quie-
nes presentan por primera vez un absceso

ma ci ial en hemads 1 dor del ano.

no una fistula®™ #s!1%. La

Esta situacicn se presenta mas comunmenta en los
espacios isquionales en los cuales el pus magra por
el espacio o
Estos abscesos requisren el dranwa del matanal
purulento a traves de ambas fosas isgui par

ia primaria en estos pacientes podria
ser innecesaria y se evitarian los riesgos de
Incontinencia por la seccién exagerada de la
masa esfinteriana,

2 La bnsqueaa del orilicio interna ccmwens @l tra-

aquirdrgico de un p que
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FIGURA 3
Dranaje de un absceso en herradura: 1) acceso al
espacio postanal profundo con division del esfinter
&nal infema, 2) Dos incisiones maradas para el
drengje de Jos
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3) Enmas de la mitad de los pacientes no se en-
cuentra el orificio interna en & momanto del dre-
naje del absceso, ademds, la bisquada del mis-
moe en el estadio agudo podria llevar mds
facilmente a la creacidn de una falsa via. Porel
contrario [a fistulotomia primaria pueds obviar la
nacesidad de una segunda cirugia, reducir paten-
cialmente fa incapacidad y la morbilidad!*s7,
Em procedimiento no debe llevarse a cabo en

con de Crohn, paci
oon SIDA, afiosos, abscesos allos v an mujeres
con fistulas anteriores y cicatriz de episictomia®™,
La realizacidn de la fistulotomia primaria debe sar
cdefinida en el momento de |a cirugia parque no hay
aceptacion universal de que esta alternativa sea la
coecta. Schouten en un trabajo prospectivo ran-
domizado compara drenaje v fistulotomia vs. dre-

(Adaptada de Hanlay et al. Dis Colon Rectum 1875)

FIGURA 10
Tratamientc primano dei absceso: A) Drenaje del
absceso y colocacidn de estilele para identificar sl
ovificie infermo B) Ubicade ef orificio intsmo se
procede & la listulotomia
{Adaplada de Shakeliord-Zuidemna. Cirugia del aparato
digestivo. Tome IV Colon, Tercera edicidn, 1993)

puede ser a menudo realizado bajo anestesia
lecal en &l consultoric o en la sala de guardia,
en un procedimiento a realizar en quird bajo
anestasia® 157,

naja para el t de los absce-
505 parianales. La recurrencia en la serie de fisfulo-
tomia fue del 2,9% contra 40,6% en el segundo
grupo {p=5**2% Otra opeion ante la duda del as-
pesor da esfinter involucrado es |a colocacion de un
sedal gue servird de drenaje v tratamignio®8s #a1i

Muestra conducta es: si mediants distintas ma-
niobras (gancho en la cripta, compresion del absce-
50, puncién & inyeccidn de agua oxigenada) logra-
mos identificar el orificio interno y evaluar el escaso
compromiso de la masa ensfinteriana, realizamos
tralam»ento primario, s lo anteriorments descripto no
se f drenaje yslel
rnl.’lsculo comprometido es importante con orficios
identificados colocamos un sedal,

FisTuLas

Flstula anal es la comunicacidn a través de un tra-
yeeto inflamatorio crdnico, de la luz anarrectal con
la piel perianal, con un tracto primario gue puede
tener extensiones sscundarias® "=, La pracisa
identificacion de los orificios fistulosos, su trayec-
Lo y su relacion con el mecanismo esfinterianc son
esenciales para la correcta clasificacion anatémi-
ca y planear el tratamlemo quirdrgice |deai

Son | on el sexo entre
los 20 y 60 afos de edad sin diferencia de
Azt AR hEE

La bibliogratia mundial define como fistula com-
pleja aguellas que presentan 2 o mas orificios ex-
termos o intemos o mas de un trayecio. Indepen:
dientemente de aslo la mejor definicidn de fistula
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compleja es “aguella de dificil solucion”, ya que por
diversas razanes no podremos resolverlas median-
te una simple fistulotomia'®rs a8z

Los objetivos del tratamiento son: Intentar cu-

N Extraordinario

Las heridas en esta zona son muy resistentes a
la infeccidn, como lo demuesira lamcluenma fan baja
de heridas inf i

Como ha sido descnpln en la etiologia de los

rar la fistula, impedir la recurrencia, p al
méximo la funclén esfintérica y acortar los tiempos
de cicatrizacion. La cirugia de la fistula falla debl-

do & un trayecto primario parsnstanm extensionss
secundarias i ol

dal arificio interno'®.

Diagnastico
Cuadro clinico

Los pacientes portadores de una fistula anal a

menudo acarrean una historia de un absceso que

se avend espontansamente o requirié un drenaje

quumrgn:o"’ Pueden preserllar secracidn purulenta
de manera ir

er tenar de ] ¥ hongos

ia i a nwel de las
gl Se han er do en di ana-
témicas dilataci quisticas ul de has-

1a 1 cm. llenas d& pus y algunas con contenido
vegetal, lo que sugeriria el paso de materia facal®.

Estas glandulas Infectadas son siempra pro-fun-
das dirigidas hacia el estinter interno, lo que confir-
ma la opinién de Eisanhammer, que la causa de la
fistula debla er en la zona i firitdri
profunda hacia el esfinter Interno. Por lo lanta las
glédndulas anales son consideradas como diverticulos
del canal anal, y al igual que los diverticulos de otra
parte de |a anatomia, esldn sujelos a estasis con
Infeccion secundaria®s=H

Morson y Dawson (1972) establecen que las
glandulas que afraviesan el estinter intemo no po-

del orficio, generando dermatitis, exconacion, pru-
fito, mal clor, y suciedad en la ropa interio
fiaren dolor durante la o

drdn su contenide con fanta rapidez, ya
que el tono muscular tenderd a comprimir su luz,
esto producira la dilatacldn y a su vez el abscese,

sado por el tejido de granulacidn en el arificio ax-
terno. El dolor es escaso o nulo cuando la fistula
permanece drenando. Los sintomas de los pacien-
tes con fistulas anales son: secrecidn (B5%), do-
lor (3d%), bulto perianal (24%), sangrado (12%), v
drarrea (1%). Ademas se pueden presentar sinto-
mas intestinales cuando la fislula es secundaria a
ractocolitis ulcerssa, enfermadad da Crohn, |arnbaen
deben jades i o
B como el Li venéreo, luber-
cubosis, virus de inmunodeficiencia (HIV), carcing-
ma anorrectal y linfoma.

Etiologia

El 85% de las fistulas responden al origen
criptoglandutar'®™ "S558 v g 5% restante a un va-
riado grupo de palologias, que en alguna etapa de
su evolucion desarroflaran una fistula; como fa en-
fermedad de Crohn, la colitis ulcerosa, la tuber-
culosis o procesos abdominales fistulizades. En
manor mdlda Ias T|s1ulas puaden ser

gL 4 en una fHistulaMeen,

Estudios histopatoldgicos demostraron criptitis
en mas del 0% de casos estudiados™*, La
persistancla del epitelio de la glandula anal entre
ta cripta v la parte bloqueada del conducto condu-
cena la fistula. La de la glén-
dula anal y el clerre del orificie interno quizas ex-
pliguen la curacion espontanes luego de la evacua-
cion de un absceso.

Examen Proctolégico

Inspeccién
La simple Insp: , detaliad t nos
va a brindar una sarie de datos fundamentales para
nuesira iento™, elo
los orificios son de facil identificacidn, se
presentan como una elevacion de lefido de granu-
tacién a distanclas variables del margen anal, que
al palpar se pusde cbjetivar la sallda de material
purulento’. También se puaden obsarvar cicalrices

que o cirugias previas, con
i a dos ¢ incluso deforma-

al gico de cualquler patologi:
aorificial (hemn(rolcles. fisura, eic.) o a traumatismos
causados por cénulas de enemas, supositorios o
cuerpos extrafios deglutidos (huesos de pollo o
pescado), etc.®

cién anal. {Fotos 3 y 4)

La localizacion del orificio externo nos orienta-
rd acerca de {a ubicacidn del orificio primario, de
acuerdo a la ley de Goodsall-Salmeon (Fig. 11), en
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los casos en gue los orificios extemos se situen
en el hemiano anterior, el tracto fistuloso general-
mente se dirige en forma radiada hacia la cripta
enferma; mientras que en los ubicados en el
hemiano posterior el trayacio se dinge en lorma
curva desembocando en una cripta en la linea media
posterior*s3M, (Fatos 5 y 8).

Esta ley es predictiva para determinar el curso
del trayecta fistuloso cuando el orificio externc esta

en el hemi , PEIO N0 SuCe-
de lo mismo con los sltuados en el hemiano ante-
rior. Las i alaregla de inclu-

yen orificios mitiples o anteriores que estén a mas
de 3cm del margen anal, En estas situaciones, al
orificio Intermo es mas comunmente localizado en
una de las criptas posteriores®®,

Acatar estrictamente ia ley de Goodsall puede
resultar en fa creacion de un trayecto falso. E1 71%
de 92 fistulas con orificio externo anterior fusron a
la cnpta dé la linea madia anterior, aunqua las crip-
tas se distrib I dala dal
ano, s6lo 17% tenian orificic interno lateral™,

Palpacidn

El tacto rectal, nos demastrar la cantidad de
muasculo involucrado por la fistula, el recorrido prin-
cipal del trayecto y [a existencia de otros secun-
darios

Deteccion del trayecto primario

La palpaciin entre el arificio externo v &l ang pue-
de revelar un corddn indurado debajo de |a pisl en
tireccidn del arificio intemo, lo que hard sospe-
char un trayecto superficial. Sino se palpa, éste
tfaclu estard dingiéndose hacia el techo de la fosa

antes de an dngulo agu-
do. circunstancia que incluse dilicultard el paso de
una sonda. La palpacion anal digital puede reve-
lar una cicalriz sospechada o una cripta umbi-
licada, que se sentird como un grano de arroz o
una depresion. Ademas la palpacion interna pue-
de revelar una induracion posterior o lateral, in-
dicando fistulas profundas en el espacio p
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FIGURA 11
Esquerma de la regla de Goodsall Lo onllicios
gxiemos de las fistuas antedores a wna linea transver-
sal por lo general tisnen frayechos directos hacia of
conducte anal, migniras que fos onficios pesteriones a
esta linga habilualmante siguen wn recomide cuve
hacia Iz linea mpdia posterior a la cripta de ongen,
(Adaptada de Golgher J. 1987 Editorial Masson S.A)

o i de

Ze nalpa el esfinter en toda su circunferencia. La

dai i fuera de la direccion del
fraysclo primario son sugerenies de una extensian
secundaria.

A i o

La anoscopia puede ayudar a identificar el orificio
interno en el canal anal, en un tercio de los casos,
se puede aumentar su ulilidad cargande |z cripta
con un estilete o gancho'. Después de la introduc-
cién del estilete por el orificio externo podemos lle-
gar a través del trayecto al orificio interna solo en
caso de fistulas simples. En las que poseen tra-
yectos torluosos pueden crear extansiones y orifi-
cios internos falsos, provocan dolor y molestias con

o fistulas en herradura. El examen rectal dighal
también provee evaluacion del tono esfintérico v
de la continencia, dependiendo de estos dltimos
la indicacién o no de una manometria preope-
ratoria,

la falta de colab idn del paciente.
Por lo tanto nosotros consideramos que todas es-
tas i junto con la izacion del tra-

yecto con un estilete o sonda acanalada, es con-
venianta aplazarla hasta el momento de realizar al
axamen inlracperatoria.

El masaje pusde producir la salida de una pe-
quedfia cantidad de pus en 1z linea dentada. El exa-
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men endoscoplce del recto deberd realizarse siem-

pre en lorma ica pues nos F la
i i6n sobre la iAo no oe | i

La i i Duade ew:lan—

ciar un orificio Internc alto rectal, enfermedad
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N Extraordinatio

+ Fistulas Extraesfinterianas: En este caso ol
trayecto se dirige desde el recto, por sobre el
plano de los elevadores, atravesando ks mismos
alevadores para dinglrse a ks pied perianal por via

-] p La
pia o5 adecuada si existe sospecha de diagnosti-
co de dad de Crohn, s en histo-
fia de fistulas miltiples o recurrentes o si el exa-
men es vo de ent dad infl ria intes-
tinal, en éstos p el
esiudio con un trdnsio do Intesting delgado

Diagnéslico diferencial

El ico dif ial debe li con:
hidrosadenitis supurativa, quiste pilonidal, enferme-
dad de Crohn, tuberculosis, rnlngranulnma venéren,
absceso de las g de

pelvianos de ongen diveriicular, stc.

Clasificacién

La mayoria de los autores acepta Ia clasificacion de
Parks para las fistulas anales, qua las define de
acuerde al curso que ellas toman an relacién al
anillo anorrecial. Quedan exciuidas de esta clasifl-
caclén las fistulas superficiales, que constituyen
aproximadamente un 16% de los casos, como o son
Ias fistulas submucosas o subcutdneas, que en al-
gunas operunidades, sa preseman asocladas auna
fisura licacién de una
carradat b %2745 (Figs 12,13,14,15)
» Fislulas Interesfintericas: el trayecbf‘sluluso 56
en &l aspacio | ), san &l tipe.
mas comun de las listulas, se presentan en 45%
a 56% de los casos, ¥ generaiments como se-
cugela de un absceso peranal™s™.
Fistulas Transesfinterianas: El trayscto so di-
rige desde el orificio intema, situado en la linea
dentada, alraviesa los estinteres interno y exier-
ne hacla la fosa Isquicerectal, Constituyen el 20%
al 30% de las fislulas. La mayoria de ellas no
son ya que solo i la por-
cin superficial del esfinter externo®s™),
Fislulas Supraesfinterianas: en =llas al rayacto
pasa por ancima del haz puborrectal, luego de
surgir coma una listula interesfinteriana, se abre
hacia la fosa isquicrrectal y se dirige hacia la pial
perianal. Constituyen al 3,3% de las fistulas en
las series del St. Marks Hospital*=™®

¢

FIGURA 12
Fistula Interestinienca: el trayecto fistuloso 58 ancuen-
ira en el espacio interesfiterian, conslitupen o tips
mas comun de las fsluias, conshiuyen ef 45 8 56%
Clin North Am

de Fazia V.
1987; 16: 93-114)

FIGLRA 13
Fistla transesfinteriana; EI irayecte se dinge desdi
el onificio interns, atravissa los ssfinleres interna ¥
externo hacia la fosa isquiorrectal. Representan el
20% &8I 30% de las fistlas.

de Fazio V. i North Am

1987; 16 93-114)
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del espacio isquiorrectal. Aloriunadamante solo
s& producen en un 3% de los casos, v resultan
de una perforacién dal recto por cuerpos extra-
fios o lalregénicos (intantando canular un trayecto

PATOLOGIA ANAL &1

mas simple) o por offa palologia concomitante
(Crohn, cancer, etc.)As2:7,

de di sath

FIGURA 14
Fistula Suprassfinferiana: e lrayecto pasa por
encima del haz puberrectal, se abre hacia la fosa
isquiorractal y se dirige hacia la piel perianal
FRepresentan @ 3,3% del lotal de fistulas
[Adap de Fazio V. Clin - North Am
1887; 16: 93-114)

Lai icacién del curso ar de una fistu-
la es el pardmetro & seguir para un tratamienta
exiteso. Una amplia variedad de modalidades pue-
dan complementar al examen fisico en la identifi-
cacién de la anatomia, En nuestro proceder habi-
tual los p de diagnasti
los i en fistulas jas con
gran compromiso muscular, recidivadas, dificultoso
haflazgo del orificio interno, o en pacientas con
sintomatologia de incentinencia o que al examen
tisico se observe algin trastorno muscular, quedan-
do un documento desde el punto de vista médico
legal_

“Las técnicas por imdgenes no deben ser usa-
das nunca como reemplazo del examen clinico-
procloldgico. Atn cuando estas téonicas nos mues-
fren los orificios internos y los trayeclos is-
quiorrectales o supraslevadores, el cirujano debe-
rd ser capaz en la cirugia de focalizarlos y canali-
zarles para poder dar una solucion definiliva a la
fistula™?,

FIGURA 15
Fistula Extraesfinlerians: £] trayscio se diige desde o
recio, por sobve el plano de los slevadores, pars dingirse
4 la pigl peranal Representan ef 3% de los casos, §
resullan de una perforacidn del recto por cusrpos
exltrarios, latrogenicos 0 por alrd palclogia cancomiants.

{ de Fazio V. iin - North Am

1887, 18 93-114)

La fistulografia tiene un rol imitado en la evalua-
cidn de las fistulas anales; es un método impreci-
s0 para detectar el orlficio interno v delinear trayec-
los secundarios en la gran mayoria de los casos
(84%)", Padria ser usada en la evaluacion de las
fistulas recurrentes, particularments cuando el pro-
cedimienta quirdrgico previo falid en identificar el
orificio interno. Se canula el orificio externo con un
catéter y se Inyecta material de contraste hidro-
solouble con una minima presion para mostrar la
direccion del trayecto, se toman placas radioldgicas
an posiciones anteroposterior, oblicua y lateral, Las
complicaciones son raras, y la incomodidad del
paciente puede ser minimizada limitanda ef volurmen
¥ la presién de la inyeccidn dal contraste. Se han
reportado tasas de éxito en un rango de 16 a 48
par giento, y falsos positivos en el 10 por clento.
Kuljpars™#" an un estudio comparande los resul-
tados de la fistulografia con los hallazgos ope-
ratorios en 25 pacientes, identificd el arificio inter-
no en solo el 20% de los casos, las extensiones
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altas en un 58% Y los trayectos en herradura en
wun B4%%, el autor concluye que la fistulogratia tiene
un rol relative en la evaluacidn de fistulas compla-
jas, parti en |as recidivadas y no debe
ser usada como un estudio de rutina®. Goldberg
y Gareia Aguilar afirman que [a fistulografia no es
de valor en el estudio de sus pacientes ya que, los
detritus y el material purulento obluran los trayec-
188, no permitiendo 1a ion de dan
falsas imagenes y ademds no demuestran la rela-
¢ién entre los trayectos y la masa esfinteriana n
con los misculos del piso pélvico'®,
Weisman en un estudio demuestra con la
ila hallazgos no hados con el exa-
men clinico an un 28%, en los que se incluyan:
grandes cavidades subcuténeas, multiples y largos
y falia de con
el tec‘o en fistulas previamente documentadas. En
un 24% modifict la estrategla quirdrgica luago del
estudio, &l autor deduce que la fistulografia tiene
walor en pacientes seleccionados y puede comple-
mentar al diagndstico y tratamiento de las fistulas
anales en aproximadamente un 4835 (Fig. 16).
En nuestra experiencia la realizacion de la
fistulografia no demastrd ser de utilidad en la eva-
luacién de las fistulas anoperineales salvo cuando
tuvieron relacian con patologias infraabdominales.

Uitrasonografia anorractal

Muchas da las fistulas no regui I )

N Extraordinario

FIGURA 18
I e o con in da con-
traste i origen coldnico {enfermedad diverficular) de
una fishula.

visién alobal de estas estructuras y del drea circun-
dante. Ab@cesns y fistulas son identificados como

ultrasonografica; sin embargo en las fistulas recu-
rrantes y jas pueda sar su uti-
lizacién.. Este estudio nos brinda una excelente
imagen de las estructuras anatdmicas, pero, tiena
la desventaja de ser operador dependignta’ #4171
Se trata de un método econdmico, no Invasivo, bien
talerado, facll de realizar y que nos puede ayudar

a delinsar ite el trayacto fistul iden-
|hcar Ia pareﬂ rectal, tejidos perirrectales y los

i Identificar p asocia-
das insospechadas y cuerpos no encon-

trados durante el examen proctologico™ #8422,
Comparada con la listulografia, el ultrasonido

parmite la deli ion de la lar de
los esrrnlems anales y su relacidn con Ia fistula,
La grafica se ve facil con

el uso de un transductor de 360° de 7 o 10 MHz
con un balén plastico dure sonclucente rellenc can
solucitn salina creando un medio acdstico para el

dentro del esiinter extemno y
@l espacio |squmnacta1'*5‘"" Ademas, los pacien-
tes puedan ser sometidos a un examen ultrasoni-
co rectal usando un bakdn llano de agua sobre el
d para
supragsfintérico, For medio del ulirasonida, Ios fra-
yectos fistulosos aparecerdn como un defacto
hiposcogénico, a menudo primero se obsarva el
plano interesfintérico, ef cual puede sugerir el sitio
del orificio interna, aunque este no es a veces iden-
tificado claramente™, El estudio puede determinar
cualguier axtension transesfintérica porque s fra-
yectos hipoecaoicos confrastan bien con la
acogenicidad del esfinter externct*=. Desafortuna-
damente, las cicatrices yio la fibrosis fambién
muestran &reas de iguales caracteristicas y pue-
den hacer gue |a delineaciin da los trayectos sean
dificultosos; al |gual que cuando eslos se dirigen
hacia los esp les o pehvi les pues
con la distan-

contacto con el canal anal, Esta técnica provoe una

la 1 de la imagen
cla del transductor. Una de las principales limita-
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ciones ha sido el diagndstico de las extensiones
supraslevadoras secundariagi*=: =,

La inyecciin de agua oxsgenada dentro de |a fis-
tuls puede ayudar & confirmar su curso v distinguir
de la cicatriz 0 de artefactos, va que transforma al
frayecto de hipo en hiperecogeénico; ka correlaciin
con los hallazgos quirdrgicos del arificio intermo al-
canzan un B4% de valor predictive positve® 2575
4541 Chew, basado en los mismos principlos utlliza
2 insti de micraf da g y k-
da paimitico en una dilucidn de 300maiml, obtenlen-
do mejores resullados en lo que respecta a Idantifl-
cacidn del trayacto v dal orificio interna™. En un
estudio realizado por Poen® la concordancia entre
=ste esiudio y los hallazgos operatorios fue del 95%.
Gustafsson™ prefiera canular el trayecto con una
sonda metélica y logra mejor resultade que las Ima-
genes de resonancla.

Su uso no debe ser da rutina, puede servir de
ayuda para el diagnéstico de fistulas con hallazgos
clinicos dudosos, en la documentacidn de cicatri-
zacidn de fistulas posterior a tratamientos no qui-
rirglcos y en la evaluacian de la integridad muscu-
lar esfinteriana™*" (Figs 17, 18).

Tomografia Computada

Puede usarse para la evaluacidn de la enfermedad
ia perirractal en i con complica-
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ciones perianales de la enfermedad de Crohn, o
para detectar abscesos profundoes no drenados. Los
scans se oblienan usando una combinacion de
contraste oral e infravenoso y cuando es factible
con contraste rectal. En general, se oblienen ima-
genes a través de la pelvis con cortes de Smma 1
om, La literatura describe que con la tomografia
computada se ha identificado la fistula en 24%,
abscesos en 66% y cambios inflamatorios difusos
en B0% % R | a tomogratia computada ofrece
una evaluackdn no invasiva del espacic perirrectal
y pusde distinguir entre abscesos que requieren
drenaje quirirgico de celulitis perirrectal. Sin em-
bargo, &l silio exaclo de la patelogla y la relacion
con la masa muscular selo se delerming de forma
indirecta por la anormalidad de los misculos
piriformea y coxigeos porque ni los elevadores ni los
eslinteres son bien visualizados. La fistiulografia por
tesmogralfa computada es ofra evaluacion nueva que
podria ser beneficiosa en casos raros selecciona-
dos de {islulas complejas™

Resonancia Magnetica

El escanea por resonancia magnélica nuclear es rea-
lizado en posicion supina, eon un pequedo arlefac-
to dentro del canal anal para separar las paredes
mucosas. Se obfienen catorce imagenes en los pla-
nos coranal y axial con cortes de 5 a 2 mm =A™,

FIGURA 17-18

de una fstula

. Se Observa ef compromiso del esfinter interna en la

fig 17 y dal esfinter anal extemo an la fig 16
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Publicaciones recientes demuestran tasas de con-
cordancia entre las imagenes y los hallazgos
operatorios de 85.7% para la presencia del rayecto
primario y arificio interno, 91.4% para el sitio de las
extensiones secundarias o abscesos, 94.3% para
delectar trayectos en herradura y B0% para la ubk-
cacion del orificio interng® ™ 74 K14, Esta 1écnica es
incapaz de definir como estructuras separadas al
estinter anal externo, la mucosa anal, y tejida de gra-
nulacidn dentro de ellos. Los orificios internos solo
pueden ser infaridos por el sitio de la patologia dan-
tro del espacio interesfintérico. La resonancia mag-
nética nuclear tambign puede usar imagenes multi-
planares para mostrar la anatomia de la fistula y su
refacidn con los planos quinirgicos. Ademds, los trac-
los extrassfiniéricos pueden ser evidenciados v el
tejido cicatrizal se puede distinguir del inflamatoric™,

La wtilizacién de un dispositivo intra-anal y uso
de contraste puede proveer mejores imagenes de
las colecciones y su relacidn con las estructuras
pélvicas que la resonancia magnética nuclear
external*s” ¥l Sin embargo actualmente, la expe-
riencia con este nuevo mélodo es limitado, En un
estudio se compara los hallazgos ecogréficos con
las imagenes de resonancia magnélica en el pre-
operatorio de 28 pacientes con listulas perianales,
24 de ellas recurrentes, demuestra que la resonan-
cia magnética nuclear es mas efectiva para clasifi-
car las fistulas (89% vs 61%) y para determinar el
orificia interno (71% vs 43%)"% 9,

Aungue la literatura sugiere que la resonancia
magnética con dispositive endoanal es superior, |2

N® Extracrdinario

ecografia es més facil de realizar y se puede ha-
cer incluso dentro de la sala de operaciones (Figs,
19, 20).

Manometria anorrectal

La evaluacién de la continencla surge con la anam-
nesls y examen lisico. Cuanda de esta forma encon-
tramos pacientes con alteraciones en la funcitn
esfintérica solicitamos una manometria ano rectal
¥ en ciertas condiciones como fistulas recurrentes,
cinuglas previas y antecedenies de traumas obsié-
tricos, ya que defectos funcionales hallados nos
permitirdn elegir la operacion a efectuar's 7. teEtng

Otros estudios
Biopsia

Se realiza para diagnosticar enfermedad de Crohn
o tuberculosis, aunque raraments se encuentran
granulomas en el crificio externo, o sospecha de
adenocareinama.

Otros analisis para linfogranuloma venéreo ¥
actinomicosis se realizardn de acuerdo & las ca-
racteristicas clinicas, para realizar el diagngstico
difarancial.

En algunos paclentas la direccidn y relacién de
los trayectos con respecto a los esfinteras es im-
posible de delinir, adn con el uso de los distintos
procedimientos de diagnostico, por lo cual se hace

necesario un 1 examen bajo

FIGURAS18-20

nuclear de lislulas perianaies
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Tralamiento
Eleccidn de la operacidn

Para lograr la curacion de las fistulas el médico tra-
fante deberd conocer principios quinirgicos funda-
mentales como: identificacion de los orificios inter-
no y extemno, encontrar el trayecto principal v los
sacundarios y su relacion con el anillo anorrectal,
presenvar la mayor cantidad de esfinler y evitar la
distorsién de ia anatomia anal.

Algunos autores se inclinan por realizar una pro-
filaxis antibistica previa a la eirugia, hecho que no
compansnm‘ R :nfug!a debe comenzar
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Alernalivas terapéuticas
Fistulotomia

Es la técnica mas usada y ampliamente acepta-
da, sencilla, efectiva y que brinda una rapida recu-
peracidn. Es el método de eleccion en la mayoria
de las fistulas submucosas, interesfinterianas y
transesfinlerianas bajas® =,

Los factores que determinan si la fistula puede
ponerse a plano son: 1.- [a relacion entre el trayec-
to yla masa esfinterfana y 2.- el habito intestinal
del paciente.

Consiste en deslechar el rayecto y curetear el

con una ¥ on del drea  lecho p &n forma ambulato-
perianal, y un tacto roclal i Identilicar los  rig’ . Los i0s 58 basan
trayectos indurados o los orificios fi Eltra- en ia y bafios de as:ema con antisépticos

yacio fistuloso debe ser cuidadosamente sondado
{sonda maleable) desde el orificio extemo, hasta que
la sonda no pueda En este

(Figs. 21, 22). (Folo 8)

punto el trayecto puede ser abierto, y slguaenao el
tejido de lacion es posible ident

en |a direccitn de la fistula para legar al orificio in-
terno. Otra forma de canalizar el trayecto es, si se
ubica el arificio interno, canularlo desde éste hacia

c iones y Recidiva

Es la técnica que menos indices de r:omphcacbo
nes aungque se

hasta en un 52% sobre todo en ancianos y muje-
res con fistulas anteriores con anlecedentes de

el extarno, Otros. para identiticar el orificio
interno es inyectar agua oxigenada o azul de
metilena por el orificio extemno y verlo salir por el
intemo, o hacer una infusidn continua de solucion
salina mediante un abocath 14 (Foto 7). Ademds
58 puade intentar ubicar el orificio interno disecan-
do el trayecto ap d Temy I

do e manera tal de provocar el h del ori-

It previa, en fistulas complejas con orifi-
cio interno alto y cuando gueda tejido cicatrizal
interpuesto entre los haces musculargs!’ 1674 e
La itn al uso de |a fistul an fistulas
simples bajas son aquellas que se presentan en
mujeres, porque el complejo esfintérico es mas
maiga:ln en esta drea, 8n pacientes con historia de

ficio interno o el cuadrante afectado en la linea den-
tada, esto no es de utiidad en caso de fistulas mas
altas y con gran componente cicatrizal,

Un acatamianto estricto a las leyes de Goodsal
puede tacilitar la creacién de un falso orificio inter-
no; las fistulas con orificios laterales tienen mayor
Indice de recurrencia que aquellas que se abren en
la linea media posterior

La d de la i de miscul
involucrado se evaluard mejor &l estile-

ia fecal 0 en caso de duda, es preferiole
dejar un sedal® e

Las tasas de recidiva registradas presentan una
amplia diferencia, los resultados varizn desde of 0%
al 26.5%*5_ Sa atribuye a un tratamiento inicial
inadecuado, un mal cuidado de la herida {seudo-re-
cidiva), y condiciones subyacentes tales como la
enfermedad de Crohn. Cuando recurre |a fistula, la
i @ puede realizar

te rigido metalico por una sonda de silastic o goma,
pues el primero comprime la masa muscular sub-
estimando el volumen de masculo compromatido

Si con todes estas maniobras no se logra en-
contrar el arificlo intemo y la punta de la sonda
termina lejos de fa linea dentada es conveniante
“curetear el tracto, abandonar la intervencidn y vol-
war olro dig"m @

Tiene dos grandes desventajas: 1. la exdresis quirdr-
Qica es mayor: con més seccion del musculs, amplia
reseccion de piel, por lo tanto mayor |ejido cicatrizal
un ano por I in-
:xrmnonda para gases es fres veces més frecuente
con raspecto a la fistulotomia 2, El tlempo de cicatri-
zagion es significativamente mds prolongada (Fig. 23).
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N# Extracrdinario

FIGURA 21
A} Esquama de una fistula interesfinteriana. B) Esquema luggo de la fistulotomia, seceidn del EAI
(Adaptada de Fazio V. Gastroenterol Clin North Ant 1987, 161 83-114)

FIGURA 22

AJEsquema de una fistula

baja. B) f

seccidn de los dos estinferes.

(Adsptada de Fazio V. Gastroenterol Clin North Am 1987, 16: 83-114)

Complicaciones y recidiva

Incontinencta anal, La incontinencia anal es la com-
plicacién mas desagradable de la cirugia de la fistu-

fa. Ocurre en un 7%-25% y as
un 31% de los pacientes antes de los dos afios y
disminuye a un 3.2% después de los dos afos, el
grado de incontinencia tambign depands de la com-
plajidad de la fistula (cantidad de masculo dividido)'™
1“8 En muchas op con el
def tiempo el grado de incontinencia mejora con la
cicalrizackdn completa de la herida. Las tasas de
racurrencia son similares a las de la fiswlotomia.
Otras complicaciones son retarda en la cicatri-
zacion de |a herida, estenosis y prolapso mucoso™.
La fistul a no es ble, excepta
cuando es necesario proveer de material para
histologia®ss 2,

Sedalas

Fueron descriptos por Hipd El principio estd

basado en la presencia de un cuerpo axtrafo gue
hasta en ido a traceion d denara una id

de tejido fibroso alrededor del tracto, La lenta y
sostenida tension del sedal corta el trayecto y al
musculo estinteriano por debaje. A medida que e
sedal se hace mas superficial, el tejido cicatrizal
fija ambas partes del esfinter. La ventaja de este
método, es que la seccidn da los asfinteres, al ser
mas lenta, tendria mener impacto sobre la conti-
nencla. La ja es el di f i
2l paciente y la gran cantidad de controles post
quirtingicos! A2,

Los materiales usados que han sido descriptos
son miltiples y de diversa etiologia; alambre, seda,
goma, cauche y nylon, Puede usarse de forma
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FIGURA 23

del trapecio

en su fotalidad con division muscular. B) Esquema de resec-

cidn de wna ﬁsm en herradura involucrandc fa cripta de origen en hora & defands un gran lecho crusnio
(Adaptada de Calzaretto J. Coloproclologia priclica, Ediforial Panamericana 1590}

combinada con fi y fi El
sedal cumple dos funciones: cortante o de drena-
je. Existen varias formas en el manejo del sedal**
16308, TR RS2, g mas usual es agquella que se
coloca sobre la masa esflnlérlca para que la vaya

4) F con funcién dis-
minuida

5) Dudas del nivel de la fistula y su relacidn con el
asfintar

€ Fistulas simultineas multiples

dual tardada), con
ajustes psr:édlcos hasia que la seccidn sea com-
pleta (semanal-quincenal). Una segunda variante es
la que propone la colocacian floja del sedal, que
actla a manera de guia del trayecto estimutando
la fibrosis almdsdor del misma. El sedal flojo per-

| futuras, evita el
cierre del orihcio externo y la descomprasion per-
manente de la fistula. El sadal debe ser comodo
con un nudo pequefio y con extremos suaves, debe
estar colocadao por lo menos entre 4 a 6 semanas.
Cuando la herida esté cicatrizada, i la seccién no
sa produjo en forma esponténea se procedera an-

cireglas o injurias esfinterianas.

Las tasas de recurrencia son de 0-22% {media
aproximada de 5%)*#'*% (Fig. 24) (Folos 9-10-11)

Complicaciones y recidiva

Se describen tasas de incantinencia de 0-25% para
gases, 0-17% para material fecal (media 3.5%), y
hasta 40% de ensuclamiento™ 5%, Oiras compli-
so0Nn: ion urinaria, do, Impac-
taclén fecal y trombosis hemorroidaria exlerna,
an un 6% ™, Tardiamente

tonces a completar la fi ia bajo

5i la masa esfinteri a cortar ala

mitad o mas del esfinter externo, se ha sugerido

el retiro del sedal sin seccionarlo, lo que en oca-

sicnes va sequido del clerme espontanec del trayecto

relatado enire un 44-78%5%_ &j ello no ocure

después de un tlempo ptudanmai s& procede pos-
a la fi la o realizar un

deslizamiento,

Las indicaciones son:

1) Fistula gue compromete gran masa esfintérica;

2) Fistulas anterioras an mujeres

3) Paclentes con

o HIV

pueda existir dolor, sangrado, pruritc que ocurre
cerca del 9% de los pacienteg™ 452 B 1m,

Deslizamiento de Colgajos

Las indicacicnes para el tratamiento con colgajes da
las fistulas son las mismas que para el uso del se-
dal, se usan sobre todo en las listulas transesfin-
tarianas altas, especialmente con trayeclos anlero-
res en mujeres, supraesfintércas yen algunas hajas
en paci con funcidn

Las ventajas son el menor riesgo de nconnnen-
cia postoperatoria, al respetar la masa esfinteriana
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¢ Extraordinario

FIGURA 24
Sedal: A Esquemna de la aplicaciin de sedal en una fistuls
que se ha realizado 13 seccidn de la porcidn superficial del esfinter externo y baja del asfinter intemo, la
maza muscular que incluye el esfinter extemo y parte del puborrectal estin enlazadas con el sedal
(Adaptada de Fazio V. Gastroenterol Ciin  Nerth Am 1987; 16: 93-114)

y mas rapida cicatrizacion. No obstante algunos

alta. En el B se chserva

sencia de sepsis de los componentes de |a fistu-

autores d n tasas de i i ia leve en  la, de la vascularizacion del flap, que la sutura no
un 31%, con i enel drmi en se a tension y quede distal al onificio in-
un 11%, demostrado di ia post-  temo previ A

18?0, La lnext in de i enla La icaci pueden ser . dehis-

piel perianal evila la deformacidn anal, lo cual con-
lleva a un menor dolor postoperatorio.

El flap de avance es una técnica que se realiza
en las fistulas que comunican el ano-recto con el
pering, con la vagina, ocasionalmenta con el tracto
urinario y actualmente en las fistulas pouch-
vaginapiess .6

Se realiza un colgajo muco-muscular, con base
proximal, El extremo distal debe tallarse a un cen-
timetro por debajo del orificio intemo y dabe exten-
derse 3 & 4 centimetros cefdlicamente al orificio
interno. La base del flap debe ser dos veces el
tamano de su dpice. El orificio interno en el mos-
culo debe cerrarse con suluras previo

cencia del flap, sangrado, infeccién y racidiva. Las
tasas de curacidn en las fistulas de origen criptico
oscilan entre el 60-100%* 7. Cambios en la conti-
nencia no deberian suscitarse, Lewls y cols. mos-
fraron por manometria que las presiones de esfuer-
2o y reposo, y la sensibilidad del canal anal no

sulrian variaciones por la ciruglas. 5 (Fig. 25),
Otro procedimiento es el descripto por Robles
Picol, cuya esencia es la fistulectomia tubular mas
la extirpacién de la zona criptog diante al
descenso de mucosa rectal™, Iwadare compard téc-
nicas de conservacion esfinteriana para las fistulas
B ¥ finter bajas con bue-

curetaje del trayecto, La punta del “flap™ que con-
tiene el origen de la fistula se secciona y el colga-
jo se sutura a modo de teldn, sin tensidn, ocultan-
do el orificio en el mdsculo cerrado. El orificio ex-
terno se deja abierto como drenajet*=.

El espesor del coljago varfa de rdo a dis-

nos con del 6% y 10% res-
peclrvnmsms?“ Estas Iécnu:as estan realizadas

POT cirujanaos | sin tener actual-
mente difusién mundial, Estan fundamentadas en |2
clasificacion que propuso Sumikoshi en 1972, basa-
das en la resaoclén del orrfu:k: primario del trayecto

fintos investigadores, puede realizarse con muco-
sa solamente, mucosa y espesor parcial del mis-
culo circular y mucosa v lodo el espesor del mis-
culo circular, La descripeion original de Noble a
principio del siglo veinte fue con la pared rectal
total®. El éxito de |a técnica depende de la au-

sumado a desliza-
mientos mucnso-culaneos".

Colgajo de avance cutineo

Para evitar al prolapso mucoso y i @n
la confinencia en las fistulas transesfinlerianas O
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FIGURA 25
Colgajo de descenso mucoso: ANFistula transesfinterana. B) Se realiza un ealgaje muso-muscular, con base
proximal.  Ef extremo se falla a Tom por debajo del onifici infemo y se extionds 3 a 4 om cefdlicamente al
onficio intemo. La base del flap dobe ser dos veces ef tamadio dy su dpice. £ orificlo Infemo an el musculo
puede ser cerada, escindido o cursteado. C) Flap suturado 0) Vista lateral del flap terminads
{Adaptada de Fazio V. Gastroentered Clin - North Am 1987; 16: 83-114)

FIGURA 26
Colgajo de avance cutineo: A) Trayecto fistuloso, B) Talado del colgsjo, curaisje del trayecio ¥ escisidn des!
arilicio intema. C) Colgajo desplazado y suturads, drenaje del Irayecto.
(Adapiada de Fobertson W. Dis Colon Rectum 1998, 41: 854-837)

fueron i Igajos de avance ia lenian™. Melson, igualmente reseca el orificio
cutdneo, Robertson con asla técnica, observd una  interna, cierra el defecto muscular con sutura
tasa de recidiva de un 21% en paci sin enfer- ible ¥ lo oblitera con el colgajo cutdnan en

medad inflamatoria intestinal y del 50% en los que "U", suturade ala mucosa rectal, abandanando el
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trayecia con 77% de resultados satisfactorios®.
Zimerman can un procadimiento similar obliene los
mismos porcentajes, que decrecen en relacion con
&l nimero de operaciones previas, cbservando en
estos casos un 30% de deterioro de la continen-
cia®|Fig, 26},

Una varianta técnica consiste en un flap en V-
¥, dejanda el orificio externo abierto sobre un cos-
1ado del colgajo a modc ﬁe drenaje Los autores
refieren 83% de ci sin afteracion de la

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N® Extraordinario:

las gue acc alas inflama-
torias i il . las p por radiacion, en
pacientes con incontinencia o en aquellos en que
el examen fisico se observe algun trastomo mus-
cular esfintérica,

En las fistulas complejas con varios orificios
externos, se deberd realizar una correcta y clara
identificacion de estos y de sus trayectos secun-
darios ya que muchas veces la complejidad es mas

continencia, con una media de seguimianto de 19
meses” (Tabla 1).

Fistulas Complejas

Alinicio del capitulo definimos como fistulas com-

que real. {Fotos 12-13)
Extragsfinterianas

Tienen su origen en un orificio primario por enci-
ma ded anillo ancrrectal v el trayeclo corre par fuera
de Ios eannleras {Fg 27). Su lnmdencta as na]a
P ala

plejas aguellas cuyo tratamiento es dilicil, como las  de
que gran promi (extra-
i o ianas), das, difi-

cultosa hallazgo del orificio intemo, en herradura,

con estilelss de abscesos o fistulas,
par cuerpos extrafos o por enfermedad de
Crohr'#,

TABLA1
Técnica y seguimientc de Flap de avance en fistulas anales idiopdticas”
Hustor w Tipo da fistula Espesor dal lap  Herida
meses
Jongs 4 Complejas misculo Drenada s o 367
parcial
Reznick [} Altas musella Curateada Sin
completo v ablena cambios 116 32-36
Waedell 27  Supreesfintéricas{d) Musculo Abierta Sin 2T 18-48
Transasf. Altas(12) complete cambios
Transas!, Medias(11)
Rutten 3 Supraesiintéricas(1) Mucosa ablerta Ein o3 18-24
Extraestiméricas|z) cambios
Aguilar 189 52 Mucosa Abierta Sintormas anegs 12-60
meneres 10%
Lawis 2 Transes!. Allas Misculo Cureteada Ein
completo y drenada  camblos 2 2:24
Kodnar 31 £ Musculo Cureteads Sin
parcial y drenada  cambios 43 A=T
A 224 T 188) Mucosa + Abierta 427224 48224 12-96
Supraesliniérica(35) ELI Irastornos
significativos
Athanasiadis 55 £t Mucosa Abierta 255 Soiling &7 a7
Oh 15 Altas, recurrentes Mucosa Drenada  Sin cambios 2ns v
Lewls 1 Transesfintéricas  Musculo parcial  Abierla  Sin cambios 1 26-30
Ozuner 19 Complejas Muisculo parcial  Abierta i 4 619 x=21
Deal Pino 8 Transestinléricas Avance de pisl  Abierta it e 110
y anoderma

“Tamado da Lunnis £ The role of ihe advancement fiap techniqus, Seminars in Colon & Rectal Surgery. 1996, 9:192-197%
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fintérico corre diseca

@l puby y se dirige caudal hacia la fosa

isquinrrectal. Pusde también tener una extension alia

¥ ciega odi un ab: que

FIGURA 27

Fistula Exfraesfinteriana: Tiensn su origen en un
avificle primario por encima del anillo anorectal y &l
rayecto corre por fuera de los esfinleres. Cierre del
defecto muscular, escisidn del ornificio de fa mucosa

rectal y hap de mucosa, con drenaje def frayecto
fistuloso. Se puede adicionar una ostomia terminal y

cigime del mufidn reclal para preservar i sulura,

Adap de Fazio V. Clirt North Am

1987; 16: 83-114)

Dos técnicas son propuestas para su tratamiento:

. Cierre del defecto muscular, escisidn del orificio
de la mucosa rectal y flap de mucosa o mis-
culo-mucosa descendida, con drenaje del tra-
yecta fistuloso. Con esta técnica las tasas de
CUracion varian entre 71-§4947. w65 8. e

Una variacion es el uso de un colgajo que des-
liza la mucesa del conducto anal distal y |a piel
perianal para cubrir el delecto interno, descripta
por Del Pino y colaboradores con una tasa de
cicatrizacion de 73%7 s,

Se puede adicionar a los procedimientos
dascriptos una ostomia terminal y cierre del mufidn
rectal para preservar la sulura®#=,

2]

Fistulas Mdltiples

Son aguellas que tienen mas de dos orificios inter-
nos se recomienda combinar y asociar distintas al-

puede palparse a través del recto,

Generalmenile este lipe de fistulas son difici-
los de i i La ind in por
encima del elevador alerta al madico de un trayec-
o ciego alto. Una variante es la comunicacion con
&l lade opuesto dando lugar a una fistula en he-
rradura. Los métedos usados en ofras variedades
de fistulas para Identificar la apertura intema y el
trayeclo, también son Gtiles en las supraesfin-
terianas.

La evaluacidn cuidadosa del paciente debe reali-
zarse antes del tratamisnto quiningico. La funcion del
eslinter extemno debe ser juzgado en el preoperatario
para asegurarse que en la cinsgla no sea dafade,

Para el tratamiento de las fistulas supraesfin-
terianas se debe tener en cuenta que el tracto
invalucra todo el esfinter anal externo. La fistulo-
tomia dividird los misculos dejando un paciente in-
continente, se han descripto varias opciones como

sin esta de-
vastadora. Se recomienda el uso de un sedal, con
divisién solamente del esfinter intema v la porgion
superficial del esfinter extamo, el anodarma y la piel
que 5& extiende hasta e orilicio externc. La técnica
de colocacién del sedal y su manejo es idéntica a
lo descripto para las fistulas primarias recurren-
tes™=, Otra opeion de tratemiento es la exclsion o
drenaje del tracto y cierre de la apertura interna con
un flap endorrectal como ya fue descripla®,

Fistulas en herradura

Las Fistulas en herradura fienen su orificio interno
&n la linea media posterior del ano v el trayecto
puede extenderse en forma anlerior y lateral hacia
ambos espacios |squiorrectales por el espacio
postanal profundo o superficial. Bl orificio intermo es
tratado con una apertura en la linea media poste-
rior y colocacidn de un sedal. Las extensiones late-
rales se pueden tratar de dos formas a) Deste-
i de la tractos i i

yad para g
su cura y fograr mejoras resultados funcionales™ .

Fistulas Suprassfinterianas

Las fistulas fi 50N poco
Su ongen es criptoglandular y desde el plano inter-

con la inclsidn media, b) La porcien en herradura
de la fistula, puede ser simplemente cureteada y
drenada, en lugar de dejar una gran herida del tra-
yecto entero que requerird una cicatrizacion profan-
gada con una potenclal deformidad anal™ ##=5
(Ver abscesos Fig. 5 y Fistulas Fig. 23 B)



72 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Fistula recurrente

La recurrencia de la fistula luego de su tratamiento
quirdrgico es una situacidn frustrante para el pacien-
te y para el cirujano quien conoce gue con cada
cirugia se incrementan los riesgos de recidiva y de
incontinencia anal®®. Las lasas de recidiva varian
en un rango de 0-56%, dependen de muchos fac-
tores, incluso del tiempo de seguimientoi*'=,
Garcia Agullar refiere una tasa de recurrencia del
16%5=,

Faclores relacionados con la recurrencia:
a. Complejidad de la fistula

Las fasas de rec ia se

N¥ Extraordinarie
b. Factores dependientes del cirujano

Las principales rarones para la persistencia de la fis-
tuta son: trayecto primario errdneaments identificado,
rayectos secundanios inadvertidos, intentos de preser-
war la confinencia en fistulas aas, sepsis perineal grave:
y cierme prematuro del lecho de la fistulotomia
(seudomecidiva)'s "% Garcia Aguilar observa que
cuanta el orficio intemo no es indentificado en i cin-
gia kas tasas de recumencia ascienden a un 50% y
concluye que a pesar que en las fistiulas complejas
los orificios intemos y los traclos secundarios a veces
no se puaden encontrar, elmnnanomesmhcbur

enel lio de la 5
C de los e ci-
tados es mpwule Garcia Aguilar y colaboradores
con fa de varias series de acuerdo

complefidad de la fistula. Para las interesfinteria-
nas sedia de un 4%, 7% para Ias uansesflr\tenanas
¥ 33% para las suf o e
rianas. Lag nstulas que tienen extensiones en he-
rradura tienen 19% de posibilidades de recurrir vs
79 de las que nos las poseen y las recurrentes el
doble de riesgo™ “E,

ala l:n‘ugfas con y sin divisidn muscular y obser-
van que las gque no cortan el esfinter tiene una
menor tasa de incontinencia con una lasa mayor
de recurrencia’® (Tabla 2, 3).

“Las ostomias no deben realizarse para las
fistulas perianales ya que estas por si solas no cu-
ran el proceso”.

_ TR_.BLAE

de la lishea anal con y sin divisidn

del esfinter extermo

Cirugia N* de  HAecurrencia Incontinencia
Paclentes (%)
Sin divisidn del esfinter
Oh, 1983 Fistulectomiafiap 15 13 NS
Themson y Foss, 1986 Sedal de drenaje 34 56 L
Kennedy, 1990 Sodal de drenaje az 22 62
Kadner, 1993 FistuleclomiaMap 31 13 NS
Ozunar, 1996 Fistulectomia/flap 19 32 NS
Golub, 1597 Fistutectomia/flap 64 33 15
Alhanasiadis, 1994 Fistulectomiaiap 224 23 19
Fazio, 1999 Fistulectomia/fiap 105 36.4 NS
Anin, 2003 Fistulectomiaifiap 12 17 NS
Can divisicn del esfinter
Pear, 1993 Sedalfisiulectomia 116 33 5.4
Graf, 1985 Sadalflistuleciomia 29 8 4
McCouriney, 1996 Sedalfistulectomia 27 4 19
Hamalainen, 1957 Sedabfistulectomia 44 ] 63
Garcia-Agullar, 1998 Sedallistuleciomia 58 ] &6

“Tomado de Garcia-Aguiar Juiic. Managemsnt of meurrent anal fstula. Seminars in Calon & Rec-

18l Surgery. 190851431911
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Es impartante explicar al paciente antes de la
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Con respacio a la incontinencia 10 fueron leves

cirugia la del las

¥ 2 : il luega de la

ylos riesgas y i
nes. Los pacientes son diferenies y sus decisio-
nes también, algunos tal vez elijan vivir con la sa-
lida de una i idad da Ngui-
do por su listula que correr el rigsgo de una incon-
tinancia,

De la totalidad de las fistulas operadas por no-
sotros desde 1999 al 2003 pudi ser

ia el mayor p
El tiempo de seguimiento da estos pacientes fue
de 2 a 60 meses con una media de 20,12 meses.

Enfermedad de Crohn

La incidencia de fistulas en la enfermedad Crohn
osclla antre el §-34%, presentandose como Unica

dos datos de 139 pacientes con fistulas

ion en el 5% de los casos, muchas Ve

El porcentaje mayor correspondit a las transes-
finterianas bajas (46,8%), sequidas de las franses-
finterianas altas (23,7%), registrandose 6 (4,3%)
fistulas complejas,

El total de complicaciones registradas fue de
16, siendo la més importante y frecuente la in-
continencia con una tasa global de 8,6% (12 de
139); en 1anto que |a tasa de recurrencia fue ds

ces se aolras
como fisuras y Glcaras'™® #2740 Bl manejo de
las fistulas en aslos pacientes es dificil debido a
la i de infl idn rectal e | i
Esta situacidn aumenta el riesgo de incontinencia
fecal y heridas gue no cicatrizant#",

Argunas fistulas en la enfermedad de Crohn son
@l ltado de de origen cry
Otras ocurren como consecuencia de la mflamaclén

9,35% (13 de 139). El resto de las i

nes fueron - ano

demora en la cicatrizacion y dehiscencia del
colgajo.

fr I Las fistulas en este ditimo
grupe son a menudo complejas, con aperturas In-
feriores multiples en el recto allo, medio y bajo®
#4220 na consideracion muy importante para el

TABLA 3
dal de fas fistulas. Experancia personal
Tipo de Fistula N* ) Tipo de Complicacién  Recidiva  Incontinencia
Tratamiento N® (%]
Fistuleta 17 (12.3) Fistulotom:s 11(5.9) 1(5.9) 1 (Leve)
Interesfinleriana 12 (8.6) Figtulotomia - - —
Intgrmuscular alta 6 (4.3) Fistulotomia 1 {166} = 1 (Leve)
Transesfinteriana baja 85 (46.6) Fistulatomia {54) 5(9.2) 2 (38 3 {Leve)
Flap Mucoso (T) = 1(14.3) ik
Sedal (4) 1 {25) — 1 (Leve)
Transesfinteriana alta 33 (23.7) Fistulotomia (3} 2 (66.7) 1(33.3) 2 (Leva)
Flap Mucoso (11) 2 (18.2) 4(36.4) 1 (Moderada)
Sedal {19) 3(158) 3(15.8) 2 (Leva)
Complejas B {4.3)
Harradura 2 Fistulotomia + Sedal (1) = = -
Drensje + Sedal (1) = £
Multiples 3 Fistulolomia + Sodal (2) 2y == =
Fistulotomia + Flap (1) 1 {100} — 1 (Moderada)
‘Supraesfinteriana 1 Sedal — 1 {100} -_

Recidivas 13139 (9.35%)
Incontinencia 12/139 (8.6%)



74 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

mangjo de la enfermecad perianal fistulosa es la
condicién de la mucosa del recto. La inflamacion
rectal activa sugiere una conducta conservadora
debido a la morbilidad agregada en la cicatrizacion
¥ la continencia anal. Por este motivo debe evitar-
se la division de cualquier sector de musculo
esfintérico.

Diagrdstica
La exploracidn del drea perianal y la epidemiologia

del paciente deberd hacernos plantear atras patolo-
glas tales como la infeccion por HIV, tuberculosis,

a fades 4522 108
Generaimente la evaluacion completa da las
fistulas y sus trayectos en cases de enf d

N¥ Extracrdinario

el diagndstico de la afeclacidn perianal de la enfer-
medad de Crohn, que estan cambiando las lmita-
ciones de la fistulogralia convencional, sobre tado
para las fistulas complejas.

Se ha demosirado que la ecografia endorrectal
permite una mejor delineacicn de los trayeclos
fistuls que |a fistul fia, la exp an elini-
ca y la fomogralia axial computada. Su empleo en

i condicionan en la tictica
quirdrgicas e e,

La endosoncgrafia vaginal del aparato esfinte-
riano pareceria afladir informacidén importanta en
relacién con la oblenida con la ecogralia trans-
rrectal en la evaluacién de la incontinencia fecal y
de la sepsis en 14 (25%) de 56 pacientes®

La ia nuckear magnética, es la mejor

moderada y severa es lan dolorosa que se realiza
©on un examen bajo anestesia. El curso de los tra-
yeclos deban identificarse usando sondas suavemen-
te colocadas en los mismos. Siempre se deben to-
mar biopsias de tejido, aungue no siempre &l estu-
dio histoldgico ratifigue el diagndstico. Se debe com-
pletar el estudio del pacients con una colonoscopla
 con un Irdnsite de intestino delgado. (Fotos 14,
15, 16)

Métodos auxiliares de diagndstico
Algunos pacientes pueden requerir fistulogralia o

inyeccion de agua oxigenada. Aforlunadaments,
hay avances en otras modalidades lécnicas para

técnica de Imagen para delinear las fistulas com-
plejas y detectar abscesos no sospachadosAss s
Proporciona una excelanle visualizacion de la ana-
tomia en cualquier plano y no es dependiente del
que realiza |a exploracion. La técnica es bien acep-
tada por el paciente, pero es cara y no esta dispo-
nible en muchos centros, Existen trabajos com-
P entre r nuclear ica y
ultrasonografia endorractal gue demuestran que la
primera es da mayor sensibilidad®#=, (Figs. 28-29)

Trafamianta

El manejo de las fistulas en la enfermedad de
Crohn requiers una terapia inicial dirigida a resalk

FIGURAS 28- 29

nuclear de Crohn penanal
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wver el proceso inflamatoric en el recto. Este mane-
jo médico incluye enemas topicos de estercides,
anemas con 5-ASA o supositorios y esteroides

& . agentes y actual-
mente el lactor de nerosis anlltumural Se han
descripte cierre de los tractos listulosos pera la
suspensidn de la medicacién implica |a recaida de
la enfermedad periana1" AS41.Z8.50

El uso de metronidazol oral ye oi a8
pusde ser eficaz en fistulas que no estdn asocia-
das con un absceso*™*'™, Cuando este exisle debe
realizarse el drenaje v dejar un sedal no cortante
hasta agotar la coleccion; el misculo no debe sar
seccionade! = 7%,

La enfarmadad intestinal proximal debe mane-
jarse de acuerdo a los sintomas respectives; la
mejoria de la diarrea ayudara a disminuir los sinto-
mas atribuibles a las fistulas anorectales. A veces
se requiere defuncionalizacidn intestinal para dis-
minuir la sepsis pelviana asociada®®™3%  gin em-
barge esto no detiene |a evolucion natural de la

- dag: Ia 3 ) :
afectado es controvertida como factor de curacién
de las fistulas™.

El tratamiento quirdrgico en ausencia de inflama-
cidn de la mucosa rectal debe realizarse de la mis-
ma manera como esta indicado an los pacientes sin
enfermedad de Crohn. En las fistulas interesfintéricas
y transasfintéricas bajas se realizard Ilslmulumla an
las interi con mayor p L
colocard un sedal™st #%.5, En |as fistulas comple-
|as cualgulera de las reparaciones descriptas son
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acepiables, aunqus las ventajas del flap de avance
mucoso con misculo o hacen el método preferi-
do?® #5728 Puade ser apropiado un ostoma en el
momento de reparacion local. En caso de fistulas
asocladas con estenosis o Glceras para con un rec-
o normal se puede realizar un deslizamiento de
3607 de toda |a pared. realizando una anastomaosis
recteanal, acompadiada de una ostomia defunciona-
izantg®. 4.4

El tratamiento ‘apropiado de las fistulas bajas
{superficiales) con fistulatomia resusive el 71-91%
de los casos't MRS M M m T | 5 mﬂvﬂ(rﬁ de
las heridas cicatriza dentro de los tres a seis
mesag!*$ ¥ Lag complicaciones de la operacion
incluyen incontinencia (5- 50%)%5: % v astenosis
anal. La incidencia de incontinencia puede ser da-
bida a la enfermedad, exacerbada por la diarrea o
causada por el procedimbantotehs

Los pacientes en los que el recto se encuentre
libre de iad o en franca . las tasa
de curacién con flap de avance oscilan entre 43 v
709 38 a7

Un 5 a 18% de los pacientes requeriran final-
mente una proctectomia para la resolucion de su
patologka & causa de la pBISlSlGnlO @ intratable

dad local o infl gue no

responde al tratamiento meédico®®. = 28002025 T
bla 4). La reseccién del recto se realiza con una
diseccidn interesfintérica con tratamiento adecua-
do de los trayectos fistulosos que deben ser
cureleades y puestos a plano parcialmente para
facilitar su drenaje™ %, (Fotos 17-18)

TABLA 4
P ia en p con
fistuloga perianal por Grofm *
Autores Ne P i
perianal

Radeditte 1988 90 48 (53%) as 10 {11%)
Fry 1988 73 9 {12%) 4 4 (5%)
Mordgren 1902 27 4 (15%) 4 4-
Bayer 1934 28 5 {18%) 5 5 -
Wiliamson 1995 48 7 {14%) 1 1 (12.5%)
Halme 1935 a5 8 {26%)
Sangwan 1398 66 26 (39%) 13 13 {20%)

* Tomade de Stz A, Pedanal Fistula ln patisnis with Crehn's dizesse,
Seminars in Colon & Rectal Surgery. 1398,9:208-212%
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N® Exiraordinans

FistuLa AnovacinaL Diagnastico
Dadas las caracteristicas del relato nos releriremos e~y inico
solamente a [as fistulas anovaginales.

La fistula R 5 L Las relatan el pasaje de materla fecal y
epitelial-ineal congenita o adquinida entre 8l ano ¥y 4 faiog & traves de la vagina o tienen una historia
Ia vagina, La incidencia es variable, g me- Otros sin-

nos del 5% de lodas las fistulas anorreciales, va-
rlando de acuerdo a la etiologia. En una serie de la

flujo con vaginitis
tomas lales como diarrea, dolor abdominal,
munoﬂaa nos llevardn a pensar en enfermedad

Mayo clinic &l 11% fuaron por causas batétricas y
24% por lades i i %
Lai ia de fistulas rect i

que deberd ser Investigada.

das por trauma obstétrico constituyen del 0.1 al
0.5% de todos los parios vaginales.
i Una amplia de o

puede llevar a formar este tipo de fistulas:

Frauma quirtrgico: posterior a clruglas Joc‘lales

gl ¥ pélvicas (hi:
terior baja con sutura mecdnica o pcruch rlsa! con
anastomosis ilecanal).

Trauma cbsiétrico: Es |a causa mas comin,
s@ encuentran cifras hasta de un 80% de la tota-
lidad de las fistulas anovaginales®, Son factores
predisponenies la laber de parto prolongado con
Isquemia vy necrosis del septum recto-vaginal, uso
de férceps, distocia de hombro, episiotomia me-
dia 2 ks 1)

Abscasos peri da
tas gléndulas de Bariolino.

Inspeccion

Se observa faciimente, particularmente cuando la
fistula es secundaria a trauma obstétrico.

Tacto Reclal

El examen bimanual o bidigital con un dedo en la
wvagina y otro en el recto confirma la presencia de
los orificies y el trayecto, nos sirve también para
evaluar la integridad del esfinter anal.

Anoscopia

dunto con la inspeccién vaginal con espéculo son

Espe-
cialmente la enfermeadad de Crohn, puede ohsar-
varse hasta en un 10% de mujeres con esta
patologia #5

Neoplasias: Pueden encontrarse en casos de
cancer de cervix, recto, Utera o vagina.

Irradiacidn: La incidencia estd en un rango del
10.3% al §%,F5 st

Clasificacion

Por su tamafio:

Pequefias: su didmetro es menor de 2.5 cm.
Grandes: didmetro mayor de 2.5 om.

Por su complejidad:

para confi la p tamafio, y
de Ia fistula. (Fetos 19-20)
Reclosigmoidecscopia
Pueda i ia adicional de enfer-

medad de Crohn, infeccitn, iradiacién o neoplasia.
5i la fistula no es detectada se pueden realizar
Ia pesible comu-
nlcachwnwusdrgmmumlllmdeazmdal
matileno, leche o perdxido de hidrogeno diluido en el
recto, con un tampdn vaginal es de utilidad cuando
5@ evidencia la mancha. Una altemativa es examinar
& la paciente en posicion de litotomia, colocar agua
en la vagina y luego insuflar dentro del recto con un
recioscopio, la presencia de burbujas denfro de la
vagina indicard la presencia de la fistula.
Lanscidamésmpcuanmssunmhejo

- Simples: son bajas, F
feccidn o trauma.
Complejas: Son altas, causadas por radiacidn,

céncer o

Juefi por in-

ria
tistulas recurrentes.

cuando tenemos la fuere sospecha clinica
reslizar un =  detemmi-
nar la localizacion, tamafio y & trayecio que ganeral-
mente no se evidencia con los métodos anteriores y
la relacion eon el aparato esfinteriano, Cuando exista
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pecha de cincer,
tinales o infecciosas se fomard una biopsia.

Es fundamental evaluar en el preoperatorio la
continencia y si existen faclores que puedan afec-
larla diractamente como son: ndmero de partos
de la misma, difi-
r.ultad &n la labor del parto, elc. En estas situa-
ciones se realiza una o ]

intes-

) s

Se realiza una incision transversa perineal entre la
wvagina y el ano separando la pared de ésta de la
pared rectal. La fistula es seccionada y resecada,
cerrando con dos lineas de sutura los orificios de la
cara anterior del recto y de la posterior de la vagi-
na. Se | entre ambas suturas los misculos

para determinar algin defecto esfintérico que pue-
da estar asociado, segin varios investigadores
hasta en un 60% #2050 acompanada por una
manomelria anorrectal, electromiografia y tempo de
latencia del nervio pudendo™

Tratamiento

El de la del estado de
los tejidos y los sintomas de las paclentas Para una

puborrectales y se puede realizar una esfintero-
plastia tipo overlapping o cabo a cabo. Esta tdcnica
se usa en caso de dafio esfinlérico, las tasas de
exilo se encuentran entre un 7B-100%Hse = e
(Fig. 31).

Fistulectomia por via vaginal

Se realiza una incision circunferencial por via
vaginal, alrededor de la fistula y se diseca

fistula traumatica dtrica), deberd
3 a 6 meses 0 mas para intentar su solucitn
definitiva®* ™, completando en estos casos con es-
tudios de i |.Enla de

para escindir lodo el tracto
fistuloso hasta la mucosa rectal. La mucosa rec-
tal, el misculo, el septum y la pared vaginal son

dos individial can esta técnica se re-

Crohn, el éxite depende del tratamiento médico, del

promiso rectal v de la o no de una
ostomia derivativa. Se usa la p i £k
R o ¥ antibici

Altemativas de Tratamiento

Hay varias técnicas que se han usado para tratar las
fistulas ar la eleccidn d e de facto-
res como la p ia de inconti i 1 el
tamarfio y kocalizacion de la fistula, el estado de los
tejidos circundantas y ka preferencia ded cirijano®.

Fistulotomia

La simple fistulotomia no es adecuada porgue se
acompafia de incontinencla en un ndmero elevado
de los casos, los dalos son de series pequefias
con incontinencia hasta de un 100%5 #88

Fistulotomia y clerre por planos

Se transiorma la fistula en una laceracion perineal
de cuarlo grado mediante fistulotomia. Luego la va-
gina, misculos esfintéricos y mucosa rectal se
1ﬂenhf|car| y s& suturan por planos. Esta técnica
la ite los gi ¥ logran
una proporcion de éxito excelente, 100% de cicatri-
zaclGn™ 519 (Fig. 30)

portan un B4-100% de éxitos =" (Fig. 32)
Flap de avance mucoso

El abordaje rectal igualmente eficaz incluye la
excision de la fistula, cierre del septum reclovagi-
nal, avance de un flap de mucosa rectal ya
descripto anteriormante dejando el oriicio vaginal

FIGURA 30

Fistuta fe] ¥ ion por
planos. 58 fJarrs{Drma Ia fishwla sn una laceracidn
perineal de cuarto grado y el rayecty se reseca
Luego la vagina, musculos esfintdricos y mucosa
rectal s identifican, y se suluran por planos
(Adaptada de Gofigher J. 1887, Editonal Mazson 5.4)
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a modo de dranaje. Las lasas de éxito son del 78%,
«con la adicién del cierre del masculo las tasas son
diel BE%AAT

Una variacian dal métodoe es realizar un colgajo
da vagina o un doble calgajo (vaginal y rectal) =i,

El avance del flap que incluya masculo del es-
fmfar mlsmc con su mucosa, ledricamente, tiens
las jas: evita el enlrar I
diracm de las lineas de sutura rectal y vaginal y
no secciona las fibras musculares del esfinter ex-
terno. La tasa de éxitos cuando ya sa han realiza-
do otros métodos varia entre el 28-100% ™
wsmETTIEI, (Folos 21-22)

Adhesivos de fibrina

Abel y colaboradores en un estudic demuestran
cualre curaciones de cinco pacientes en las que

FIGURA 31
Abordaje ransperineal
A} Sa realza una incisidn fransverss perneal
entre i3 vaging y & ano separando & pared de
ésta de fa pared rectal La Ksiula es
secclonada y resecada, se ciera ko onficios de
la cara anterior def recto y de a posteror de Iz
vaging B) Se interpone entre ambas sufuras
ing muscuwlos pubomectsles y 56 puede realizarn
una esfinteroplastia fipo overlapoing o cabo &
cabo. C} Eievadoras swlurados, Cieme de
vaging. Esta tdcnica se usa en caso de daio
esfintdico, las tasas da dxilo se ancuentran
enfre un 7E-100%
[Adaptada de Shakefon-Zuidema Cirugla del
aparate digestva, Tomo IV Colon. Tercera
edficign, 1993)

sa colocd . 88 pueden
alternativa a la cirugla™,

Cuidados posloperalonios

La sonda vesical puede retirarse el dia sigulente;
algunos autores usan una dieta restringida que va-
ria de cero a varios dias y administran loperamida.
También se usan bafios de asiento, analgesicos, v
fibrag; y s les aconseja evitar los tampaones y las
relaciones sexuales duranie varias semanas.

Se han relatado excelentes tasas de curacion
con minima morbilidad. La evidencia de superion-
dad de cualguiera de estas técnicas as muy pe-
quefia porque tienen tasas de curacion similares,
La ostomia habitualmente no se reguiere para la
reparacisn primaria de una fistula traumatica, sin
embargo puede ser apropiada en fistulas rectova-
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FIGURA 32

Fistuteclomia por via vaginal

0. Cirugia

ginales recurrentes. La reparaciin del estinter pue-
de combinarse con éxito con cualquiera de estas

Ldpez editores. 1961).

dad rectal y en listulas bajas con porcenizjes de
éxito enlre un B0-92310559. % 198, | & recidiva puede

tecnicas. El fracaso de la cirugla ob a infac-
cidn, sangrade e inadecuada vitalidad da los tefi-
cos circundantes, ndmero de intentos de reparacio-
nes previas y destreza del cirujano.

Nuestra experiancia

Se operaron en un periodo de cinco afios 5 fistulas
anovaginales, 2 posterior a cirugia anal, 1 por en-
lermedad de Crohn, 1 por linfogranuloma venéreo y
una pesteror a reseccidn de guiste da bartolino, Se

i Ipaperi fias p . una de
las cuales recidivo. Un doble flap v un descenso
mucose. El seguimiente con una media de 24
meses registraron una Incontinencia leve,

Fistulas ano en la de

con una on de la
local o distante llevando a la proctectomia en un
20-50% de los casogHs. B9

El tratamiento con Adhesivos de fibrina puede
también ser aplicado en fislulas
Venkatesh reporta un 75% de éxito en 8 pacien-
tgg™. i3l

Irradiacin

La reparacidn local. como la usada para las fistulas

i tiene una prop 1 alta de raca-
s05*#80, Los {laps vascularizados de miscula
(bulbocavernoso, gracilis, recto abdominal) inter-
puesto entre el recto y la vagina para facilitar su
cierre se han utllizado con éxita™#51204 Par (it

Crohn

Ocurre entra un 3.3-25% de las mujeres con enfer-
medad da Crohn** = E| manejo depende de la
altura y del grado de aleclacidn rectal. La 1¢cnica
actualmente mas utilizada es el colgajo de avance
mucoso, condicionado a la ausencia de enferme-

mo, &l fral it de una fistula dificll puede Incluir
un ostoma permanenta®,

ADHESIVOS BIOLOGICOS DE FIBRINA

En los ultimos 5 afios se han publicade numero-
s0s articulos sobre el use de los adhesivos biold-
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gicos de fibrina y sus miltiples usos clinicos qui-

I Extraordinania

en fistulas complejas a los 16 meses de seguimien-

rirgicos™ #, 1o\ T IEL 4SS han encontrado recidiva de las
EI adheswo de fibrina es un pegamento hecho  fistulas agn después de haber cicatrizado el orifi-
de humano y diy cio externa’- .,
Estos ayudan al Is|<uo clca‘lrlzal apo;rando la he- Erl un estudio prospectivo en tres instituciones
¥ y a los p un 14% de ci 300 en
macrifagos a dirigirse al drea de ch ionque 22 paci con fistulas lejas sin tractos

son factores para la p ion de

darios con una media de seguimiento de 14

fibrobiastos y la produccitn de aulégm"

meses®.

El adhesivo autdloge de fibrina es p con

un estudio

plasma, que es separado y cangeiadn luego de la
donacidn de sangre, se descongela Iemnmonw ¥

prospectivo, randomizado entre junio de 2001 y
junio de 2002. Se Irala:m 16 pacientes con I'rstulas
das, 8 con i

las proteinas | son ¥
reconstituidas con 10 a 15 mi. del propio plasma
del paciente siendo este preparado congelado hasta
al momento de su utilizacién®.

de fribrina y 8 can cirugia.
Las variables fueron: edad, sexo, tiempo de
evolucion de la listula, ciruglas previas, score de

Abel, fue el pionera an ulilizar los adhesives de
fibrina para el tratam»enlo de las fistulas anorrec-
tales y les, este estudio el

potencial de este material para el cierre de las
fistulas evitande los riesgos de incontinencia. Lo
utilizaron en 10 pacientes con una tasa de dxito del
B0%, con un seguimiento promedio de 3 mases
&l paci recibla prep #0n coldnica prequi

ciones. El seg se realizd
te el primer mes, a los 3, 6 y 12 meses (Ta-
bla 5).

La cicatrizacion para el grupo de adhesivos de
fibrina fue de 37.5% y 75% para la cirugia conven-
cional (p=5) (tabla B); de los 5 gue recidivaron, en

gica. permaneacia 48 hs. intemado, con trmarru'en-
1o antibidtico y sin ingesta oral*=1,

Venkatesh lo aplicd en 30 pacientes que tenian
fistulas anorrectales o rectovaginales que ya habian
sido operadas, refiiendo también una lasa de éxi-
1o del 60%. Los fracasos se debieron al uso del
adhesivo en trayeclos cOMOS Y rectos, ya que es-
tos no pueden retenerio™.

Previo a la colocacion del adhesiva, que se rea-
Ilza por medio de dos jeringas de tuberculina que

0 en forma si los dos
tes, el rayecto fistuloso debe ser cureteado para
remover todo el tejido de granulacién y se realiza
un punto por transfixion en el orificio interno que
impide Ia salida del adhesivo y el mejor reflenc del
tracto fistuloso®’. (Folos 23-24-25-26)

Cintren Informa una porcentaje de éxito del 80%,
libre de r;umpimacmnss snn necesidad de antibio-
nip i ica del i {

jands al i en forma
Lmdsey an una re\rlsn}n de 249 casos oorlespun
dientes a 7 autores encuentra una tasa de dxito de
B7% en fistulas dulares y de
de Crohn™
Trabajos con seguimientos mas prolongados de-
muestran tasas de 14%-68% de buenos Izl

el do intento se logro una curacion de B6.7%
(2/3), cicatrizacion acumulada (62.5%) (p=NS). En
et grupo de cirugia convencional los pacientes con

leve esta 3 de un 50% a un
62%, mientras que con el adhesivo de fibrina no se
modifict (p=NS) (Tabla 7).

Es una técnica simple, indolora, con baja tasa
de complicaciones, puede ser repatida en caso de
recurrancias, no altera el score de incontinencia,
tiene una tasa aceplable de cicafrizacién (B2.5%).
Los altos costos hace dificil su utllizacion actual-
mente en nuesiro senvicio.

Tabla 5
Datos demograficos

Total Ptes Fibrina Convencional p
(18) (8) 8

MF % T5% 87.5% ns
Media edad 50.Bafies  44.7afios  ns
Duracion de fa fist 66.2meses 52.9meses ns
Media Cirugias previas 3 25 ns
Seguimiento 122 5dias  136.8dias  ns
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Tabla & Aungue faltan trabajos con mayor seguimiento
Tratamiento primario: Curacidn y con mayor nimero de pacientes, los adhesivos
de fibrina una técnica
Adhesivos de fibrinal)  Cirugia (%} B invasiva, libre de
i ni i -
7.

S7.6% L 000001 stible y deja abierta la posibllidad e tratamiento
quirdrgico, constituyendo una opcidn para fistulas
complejas.

Tabla 7 El tratamiento de las fistulas continua siendo

Cambios en el score de incontinencia un desafio. El mejor entendimiento de su

i iayel I de la ana-

P, [ i P 3 + . 5 51
Teoperaione: - Restaparmorio tomia de |a regidn perianal, como asi tambign los
Adhesbvos diferantes métados de diagnéstico y una meticu-
De Fibrina  Leve 50% Leve 50% losa técnica quirdrgica marcaran los caminos
Cirugia Leve 50% Leve B2.5% 0.4 para impedir la recurrencia o la incontinencia

anal.

Algeritmo de diagnéstico y tratamiento de fistulas perianales

FISTULA ANAL

1 EXAMEN PROCTOLOGICO
2 FISTULOGRAFIAY
3 ECOGRAFIA ESFINTERIANA
4 RESOMANCIA MAGNETICA NUCLEAR
5. MANCIMETHIA AND RECTAL?

CLASIFICACISN
|
r T T 1
INTER TRAANS SUPRA EXTRA
FIstulchomis ffp——— Bajs Aln l Adhesivo o fibring
Flap de avance mucoso
Adheswe da fibrina colostomia
Sedal cheme de orficio recal
Flap de avarce mucosa
Saguimiants
Arcurmencia incantinercia
ENFERMEDAD DE CROHN
Fig JLU
| L 1
ASITOMATICA CON ENFERMEDAD SIN ENFERMEDAD
RECTAL RECTAL

SN TRATAMIENTO ADHESIVO DE FIBRINA
ASTULOTOMIA

FLAP

TRATAMIENTD MEDICO
SEDAL

OSTOMIA
PROCTECTOMIA
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r.lslu!as perbunales complejas

RECURRENCIA
ADHESIVD DE FIBRINA

FISTULAS COMPLEJAS

“APEMNESIS

SOORE DE MOONTINEMCIA
EXAMEN PROCTOLOGICD
-ECOGRAFIA ENDORRECTAL
HANOMETRIA

CURACION
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INCoNTINENCIA

Definicion

La Sccledad Americana de Cirujanos Colorrectales
define a la incontinencia como fa pérdida del con-
tral voluntario de gases y materia lecal, con un gra-
do de severidad que varia desde una moderada difi-
cultad para relener gases a la completa pérdida de
materia fecal liquida o sdlida®.

Su real prevalencia es dificll de ser estimada.
En una estadistica realizada en EEUL, como asi
lambién en Londres la incidencia aproximada de
esta patologia sola o asociada a incontinencia uri-
nara en pacientes mayocres de 65 afios es del 4.9
por mil en el sexo masculino y 13,3 por mil en el
sexo femenino™ " ™. En un trabajo realizado en la
poblacidn geriatrica, en la Facultad de Medicina de
Ia Universidad de San Pablo, Ekasll Lopes y cola-

i L 1 UNa inci ia de incon-
tinencia en el 10,9% de los entrevistados.

La continencia normal resulla de la intagraciin
de varios factores: 1- esfintérico, 2- rectal, 3- sis-
tema nervioso periférico y central, 4- calidad de las
heces, 5- de trénsito | R,
Cualquier alleracidn de estos faclores puedan con-
ducir a fa inconfinencia.

Causas de incontinencia' =™

1. Alteracién de la consistencia de la mate-
ria fecal: Sindrome de intestino irritable, Enferme-

dades i Diarreas inf Abuso de
lazantes, de de
intesting corto, Enteritis por radiacion.

2. Inad d i o i del
reservorio:

g selon
for high § fistula: a
randamized manomatric and elinical Irial. Tech
Coloproctol, 2003; 7 (2): 89-94,

i |f
2. Ausencia del resevorio reclal: operacionas con-
servadoras dﬂ eshnrer {teaecclun anterior baja,

Zimmerman D, et al.. The outcome of I, reservoria
advancement flap repalr of reclovaginal fistulas is llenanal).

nof improved by an additional labial flap trans- 3. isguamia rectal

paattion; T“*B“g’ﬁ:"j“’“‘ SO0, D1 AT 42 g enfermedades dal colageno: escleradermia,
Anocutansous  advancement flap reapir of sl

transsphinctaric fistulas. Dis. Colon Rectum 2001;
Ad: 1474-1480.

5. neoplasias rectales
. compresidn rectal extrinseca
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3. Inadecuada sensacion rectal: 1- Causas
icas: demencia,
tabes clnlsaJ esclerosis mulhpls injurias del cere-
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corroborar si existe o no incontinancia, el grado de
la misma y su posible eticlogia,
Mediante el inferrogatorio se debe investigar la

ia de antecedentes de enfermedades congé-

o quirirgicas orificiales, trauma

bro, médula, cola de caballo. b I de care-
bro, médula, cola de caballo. N i nitas,
les. 2- | ia por i imp L
fecal, presis, drogas psk &p , drogas
anlisspasmadicas,

4. Mecanismos esfintéricos anormales o del
piso | a. del esfinter:
1- dtico: injuria 4 perineal

da cuarto grado, episictomia y sus complicacio-
nes, lesiones por forceps) cirugia anarrem.al

! perneales, uso de frceps, felos
grandes), patologia neurclégica y metabalica,

Jorge y Wexner'™ publicaron un score gue
permita valorar &l tipo y frecuencia de la incontinen-
cla en un rango de 0 a 20, donde O es la continen-
cia perfecta y 20 la incontinencia total. {Tabla 1)

Los tests fisiclogicos y los estudios por image-
nes na pueden mesurar correctamente el grado de

clrug[a de las fistulas, hemo: 8-
ia, lesidn por
2+ neoplasicas
3 inflamatorias
b. Denervacién del piso pélvico:
1= primaria, neurogénica; neuropatia pudenda, es-
fuerzo cranico evacuatorio, sindrome del periné
descendido, partos vaginales
2 secundarias: lesiones de la médula, de la cola
de caballe o de los nervios del piso pélvico, neu-
ropatia diabética.
c. Anormalidades congénitas: espina bifida,
seels, ano imy
d. Miscelaneas: edad, prolapso rectal,
Dadas las caracteristicas de este relato solo nos
i al te esfinteri
Diagndstico

El diagnéstico correcto requiere una exhaustiva
evaluacion clinica del paciente. El médico debe

iaola a las distintas terapéu-
ticas propuestas. Es un sintoma de subjetiva per-
cepcidn del paciente, fundado en el impacto que la
misma ejerce sobre &, dependiendo de factores in-
dividuales coma la edad, actividad, grado cultural y
valores p les. Pese a dos sit para eva-
luar la incontinencia, une numérica mediante un
score y otro como afecta la incontinencia la calidad
de vida (emocional, social, ccupacional y desarrcllo
fisico), se da la contradiccidén de que un score bajo
so refleja con una pasima calidad de vida & %8772

Incontinencia posiparto

La causa mas comun de ruptura del mecanismo
asfinteriano la constituye el trauma obstétrico
(20%)714.26 5788 Oiros autores™ consideran que
esta clira es antigua y sobreestimada refirende un
sl je de B,7%, La inconti gue sigue a
parios vaginales laborioses, fetos grandes, use de
{érceps puede comesponder a un deble mecanisma:
a la lesidn esfintérica y nerviosa®,

TABLA 1
Incontinencia Munca Raramente  Aveces  Usualmente Siempre
Materia lecal sdlida i} 1 2 3 4
Materia fecal liquids o 1 2 3 4
Gases o 1 - 3 4
Uso de apdsitos o 1 2 3 4
Alieracidn del estilo de vida o 1 & 3 4

Nunea: 0
Raramenta: menos de 1 por mes.

A veces: méds de 1 por mes y menos de 1 por semana.
LUsiaiments: mds de 1 por samara y manos de T por dia.

Siempra: mas de 1 por dia,

@ confingncia perfecta.

1-5: incovtinencia feve.

&-10; incontinencia modevada.
11-15: incontinencia grave.
- 189: incomtinencia severs.
20: incanlinencia completa.
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La lesion nerviosa se puede detectar muchos
anos después del parto, debido al estiramiento del
pudendo e injuria del esfinter anal's = @7,

Los desgarros de tercar y cuarta grado, ocurren
en el 0,5 al 1% de los partos vaginales', levando a
la incontinencia entre af 19 al 42% de los casos
. Cuando son reparados en forma primaria se com-
plican con disrepcion de ia herida en un 10% y un
66% de eslas pacientes requerird cirugia por onm

N7 Extracrdinario
Otras causas

La distuncion del esfinter anal es la causa més fre-
cuente de incontinencia que puede ser primaria por
una riopatia dal estinter anal externo o MAS rararmen-
e coma una consecuencia de enfafmaﬂaﬁas del fe-
jido ivo coma la i La de-
generacion primaria del esfinter anal iMtemo ha sido
definida Tomo una entidad distinta con caracteristi-

plicaciones comao fistula reclo vaginal e i
cigtm,
O'ma de las causas da lesion quirdrgica es la
con iables de acuerdo
al sitio de realizacion; 12% para la mediana y 2%
para la lateral, aunque olros autores no encuentran
diferencias para ambas,
La injuria esfintérica es comun en pacientes
con p entre gl 11,5
al 35%* ya voces ne son detectadas en el mo-
mento del parta™ 14 15 %643

Cirugia aral

La causa mas frecuente de incontinencia por ciru-

CaSs 8sp Finami y fibrosis del esfinter con
presién de reposo reducida v episodios de incantinen-
cia fecal ¥¥7. La radiacion por enfermedades malig-
nas de prastata, cuello uterino o recto pueds lesio-
nar & esfinter interno debido a la sensibilidad espe-
cial de este miscule a la accidn radiante,

Tumores malignos anales o rectales qua infiltran
el esfinter anal pueden llevar a la incontinencia al
fgual que la patologia inflamataria, sobre todo la
Enfermedad de Crohn perineal, en la cual la pre-
sancia de abscesos, fistulas y estencsis o la infil-
fracion directa del mu:u:ulo por !lbmsls ocasiona
una i del misma I ala
incontinencia.

Ci clinicas

gia orificial estd dada por el 0
de la fistula anal. La fistulotomia ain reallzada en
fistulas bajas, presenta un 34% de esta complica-
cion de diferentes grados?s = wia,

La fistulolomia no deberia ser realizada en la
region antariar, sobre todo en mujeres por la manor
masa muscular y la falta de sostén del puborractal.

En fistulas fransesfinterianas altas cuando son
tratadas con la colocacidn de un sedal gue
secciona en forma diferida el esfinter puede presen-
tarse hasta un 50% de incontinencia.

En las hemorroidectomias la reseccion de los
paguelss hemorroidales puede dafar los mecanis-
mos sensoriales y llevar a la i i i

Una minuciosa historia es fundamenital. El grado de
incontinencia para gases, materia fecal liquida o
sdlida debe ser correctamenle evaluada. Debe
ir ig acerca de I+ i durante el
parto, episiotomias, uso de firceps, clrugia orlficial,
traumatismos®,

La distincién deba ser hecha entre el escurri-
mianto pasivo (pérdida inveluntaria de materia fecal
en forma inconsciente} debido a una distuncidn del
esfinter inlema, la urgencia defecatoria (pérdida de
materia fecal antes de que se activen los mecanis-
mas inhi ios de la ) & causa de una

Después de la ditatacidn rorzam de Lard también

Patolog[a del esﬂmerextemo. ohsarvads también an

=8 ha casos de |
por ecogratia con lesidn del 92% del esfintar anal
exlerns y 25% del estinter anal interna,

La esfinterotomia lateral interna para el trata-
miento de fa lisura anal cronica es otra de las cau-
3a de incontinencig? 5 % we,

Traumatismos anales

El trauma perineal, I o frac-
fura péivica, o el abuso sexual pueden ser causas
directas que conducen a la i i la™-m,

con irritabilidad rectal y el

aespuéa de la delecacidn (peérdida de materia fe-
cal en forma inmediata después de la evacuacion
¥ con una normal continencia en otras oportunida-
des) que puede corresponder a un incompleto va-
ciado rectal, y a oiras patologias come prolapso
rectal, hemorroides y dafio o debilidad del esfinter
intema.

Se debe evaluar el impacto de la incontinencia
sobre la calidad de vida®™. Un score de 9 o mas™
indica una pobre calidad de vida y obliga a decidir

al médico o quindrgico™ ™5,
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Mumerosos scores para evaluar |a severidad de
la incontinencia y la calidad de vida se han llevado
a cabo, el mas utilizado es el Score de la Cleveland
Clinic Florida™,

Examen fisico

El examen fisico debe inspeccionar la piel perianal
para observar cambios debidos a incontinencia cré-
nica como maceracion, eritema, moniliasis o infec-
cion bacteriana, la presencia de cicatrices o la
deformacién del orificio anal. (Fotes 1-2)

Con el tacto rectal evaluaremos al tano en re-
poso y confraccian que refleja la actividad, la pér-
dida de masa muscular, la distancia entre los ca-
bos. la deteccién de tumaores rectales bajos o ana-
les. El examen bidigital {vaginal y anal) sirve para
evaluar el tabique recto vaginal en casos de pérdi-
da del cuerpo perineal.

Es importante examinar a los pacientes en po-
sicitn defecatoria, esta maniobra permite detectar
hemorroldes internas psanies o un p
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Valores normales:

presicn media del conducto anal: 45-80 mm Hg,
Prasién méxima de contraccién voluntaria: 90-
180 mm Hg.

Sensacion rectal minima: 10-20 cc.

Sensaclén delecatoria: 50-60 oo,

Reflejo recto anal inhibitorio prasente® 7805 245

La evaluacion clinica realizada par un cirujano
colorrectal experimentado es confirmada por los
tests de fisiclogia anomectal en la vasta mayoria de
los casos; sin embargo un 11% de los pacientes
se pueden beneficiar con los mismos, sobre lodo
can la que permite i la
téctica quinirgica, Solamente un 7% de los pacien-
tes pueds ser sometido a una clrugla innecesaria®',

Electromicgrafia

La b Ta de aguja nos muss-
tra un mapeo del esfinter por cuantificacidn de los
de unidades motoras en las areas afec-

rectal,
La rectosigmaoidecscopia sirve para excluir otras
causas de patologia anomrectal.

Manometria anorrectal

La manometria anorrectal mide el impacto de la
injuria sobre la funcidn esfinteriana.

Cuanitifica las presiones del recto y conducto
anal, evalia longitud del misma y la zona de alia
presidn, determina la presencia o ausencia del re-
flejo recto anal inhibltorio y la compliance rectal

de ad ion a itos de vold-

menes rectales).

El sisterna de perfusidn con agua de catéteras
multicanales es la Wenica mas ulilizada.

Se Introducen los catéteres hasta 6 cm proca-
diendo a ratirarios lentamente, registrando los va-
lores de presldn cm a om, del conducto anal en
reposo (actividad del esfinter inferna), y en conlrac-
clén veluntaria {actividad del esfinter externo) en los
cuatro cuadrantes {anterior, darecho, izquierdo y
posterior), v fa presencia del reflejo recto anal inhi-
bitario (relajacién del esfinter interno, contraccion
del esfinter externo), Mediante la insuflacién de un
balan se detecta la sensacidn rectal minima (sen-
sacikin de recto ocupadao) y sensacion defecatoria.
{Fig 1, 2)

tadas. (Fig 3) Ay B,

Al retirar la agujas insertadas en el puborrectal
y en el esfinter exlerno se regisira un aumento da
los potenciales de unidades motoras durante la
contraccidn voluntaria y |a tos, disminuyendo en la
relajacion y en el puljo.

El incremente en la amplitud y duracién de los
potenciales de unidades motoras puede demostrar
Ias lesiones en diferenles zonas, prasentes en el
0% de los paci i i d
risticas de la injuria la denervacion y la reinervacian
del esfinter externa y el puborrectal a partir de fi-
bras desde un axdn sano, vecing, Esto pueds ser
mejor evaluado con la electromiogralia de fibra sim-
pleis 271, 7aian o,

En pacientes incontinentes los trazados se re-
gistran con escasa o nula actividad de potenciales
de uni motoras en co lén voluntaria o
potenciales de fibrilacién como consecuencia de
una denervacion. En la eleciromiogratia de fibra
simple los pacientes con incontinencia presentan
un aumento de la densidad de fibra {valor normal:
1,5+ 0,13 mr e

Tiarmpo de latencia del nervie pudendeo:

Se realiza con el electrodo descartable de Saint
Mark's gue se introduce con el dedo indice, a tra-
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N Extracrdinario

& B

Focio

32 8 %o

Reflejo recteanal inhibitorio:
La

8=

anal  Conducts anal
farior  pancae AupSior

Conguctc
pavcidr i
= & B

estd com-
puesta por irea partes: 1)} contraccion muscular
reactiva del recio; 2) relajacidn del estinter anal
interne con presidn de reposos anal reducido y
3) contreceidn ded esfinter anal intemo. La
disminucidn de la presidn de repose dura
aproximadamente 20 segundos y siermpre
refoma & la basal

FIGLRA 1-2
Manometria anorrectal {lomado de Shackelford, Cirugia del aparsto digestive 1993, cap 28)

vés del recto se lo apoya & nivel de la espina ciati-
ca estimulande el nervio pudende, observando la
respuesta a nivel del puborrectal y esfinter externc,
El valor normal es de 2 £ 0,2 mseg 387173 8815 2830

Valores indican D de este

En las esfinteroplastias, la tasa de dxito dacre-
ce desde el 90% hasta un 50% sl existe algin
grado de neurcpatiz®® ™,

i i )

nervio, aunque &l tiempo de latencia normal no

excluye lesidn ya que se valoran las fibras rema-

nenles de conduccion raplda™ 7, (Fig. 4)
Puede un da valor predicti

Ha sido usada para determinar la inegridad de los
eslinteres, Es un método no invasivo, barato, pesa
operador d il Se utiliza un rota-

que influye an los resultades de la reparacidn
esfintérica en mujeras con incontinencia de causa

psiétrica cuando los regi S0 idas pre-
viamente a la cirugia, como asi también en la in-
ulifidad deal tratamiento quirdrgice en las incontinen-
cias neurogénicas®.

toria de 3507 de 10 MHz, que se infroduce en &l con-
ducto anal y se va retirando lentamenta, mientras se
obtienen las imagy les a nival esfintér

alto, medio y bajo. La mucosa y submucosa apare-
can como una banda hiperecogénica, el astinter in-
femo se observa como una banda hipoecogénica
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FIGURA 3
Trazado de eleciromiogralia con aguia en fibra dnica.
Electromiogralia; Patrén nomal de potenciales
de unidad melora. &) Mommal y b} Patelagica

PATOLOGIA ANAL

FIGLIRA 4
Aparatologiz v Tiempo de latencia del Nervig
pudands rectal
(Tomado de Shackelford. Cirugia del aparato
digestive 1993, cap 23]

FIGURA 5
Ecografia endorrectal; Sa) Defecto anterior del EAE y EAL 5b) Lesidn esfintdrica posterior

mijor identificada a nivel medic del conducto anal,
&l eslinler externa coma una banda de ecogenicidad
mixta génea con areas hi génicas, ma-
jor visualizada en la pane media e inferor del con-
ducto anal. El puborrectal poses ecogenicidad mix-
fa y es ublcado en la zona alla del conducto anal,
careciendo de continuidad en la region anterior, de
acuerdo a su anatomia, esto es observado como
un drea hipoecogénica™ ™™, (Fig § a-b)

La resonancla magnélica nuclear no ha demos-
trade ser superior a la ecografia endoanal en la

evaluaciin de los defectos esfinterianas, presentan-
do ademds la desveniaja de su alio coste™.

Videodefacogralia

Coma complemento en &l estudio de la incontinen-
cia anal se puede realizar la videcdefecogralia, que
debe ser relaclonada con los olros estudios. No
constituye un examen habilual para el estudio de
la incontinencia. Nos permite evaluar los cambios
de la regién anorrectal en forma dindmica:
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a) Medisian del dngulo ano-ractal aungue su valor en

& mecanismo de la incontinencia no esté claro.
by El descenso del piso pelviano: que puede ser

ivo en il cias
¢) La existencia de prolapss rectal intermo o intu-

SUSCEPCion™ 41234,

Estos hallazgos pueden influir negativamentea en
el resultade de las intervenciones quirdrgicas prac-
ticadas para correglr la incentinencia 4% #
{Fig. &)

Tratamiento conservador
Modificaciones dietdticas
1) El suplementa dietético con fibras para incre-

mantar la masa fecal, puede ser Gl en la in-
cantinancia da maiterla lecal liquida.

FIGURA &
Dafacografia

N# Extraordinaro

2) Cuando la Incontinencia es para heces sélidas
ta reduccitn de la ingesta de fibras intenta au-
mentar la consistencia de las mismas,

Agantes constipantes

1) loparamida.
2) fosfato de codaina
3 ditenoxilato y atropina.

El més usado es la loparamida por los meno-
res efectos colaterales, reduce el peso de las
heces, la motilidad del intestino delgado y fa sen-
sibitidad dal reflejo recto anal inhibitorio y parece
tener un minimo efecte sobre la presidn anal de
repose esfinteriana® ™™,

El fosfato de codeina y la atropina no son tan
utilizados debido a los efectos colaterales, sin
embargo en casos resistenies la combinacién de
ambos puade ser de ayuda.

Supositarios y enemas

Pueden jugar un rol @n pactentes con un vaciamisen-
to rectal incomplata™ ™.

Biofeedback

Es una modalidad terapéutica que consista en in-
fap ién de |a di rectal y
optimizar la habilidad de contraccion de los

i anales vol.

Este autoentrenamianto puede ser utiizada para
paci que = i después def
tratamibento quirirgico. Consiste en la distensidn de
un balan ractal que simula el estimula producida por
las heces. Al paciente se le ensefia a percibir voll-
menes cada vez menares de aire en el balén y co-
ordinar con |a contraccian del misculo esfinteriang
El registre de la contraceion B85 acompa
fiado por el proplo pacsente® 2 de 2,

Actualmente no esta clara cudl es |a indicacion
precisa para el bioleedback y ofros autores sugie-
ren que no hay diferencias entra los elercicios
esfinléricos y el biofeedback™,

Tampoco esta claro cudles pacientas y con gue
tipe: de incontinencia son los adecuados para esta
terapia®.

Este procedimiento también se realiza en enfer-
mas con frauma abstétrico™

Norton™ refiers que pacienies con o sin defecta

4 pueden benefic con k. En
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un estudio evaluanda 100 pacientes con meantinen-
cia fecal de causas variadas 2/3 fueron curados o
mejorades. Los pacientes con esfinteres intactos
58 beneficiaron an un B0%; 78% cuando el esfin
ter externc era anormal y 54% cuando lo era el es-
finter interna; y 44% cuando ambos eslinteres as-
taban comprometidos. Los enfermos con urgencia
defecatoria mejoraron en un 55% y con incontinen-
cia pasiva en un 23%. Esto sugiere que esie frata-
mignto estd indicado en un gran rango de anorma-
lidades y sobre todo cuando la clrugla no es apro-
piada.

Solomon™ en un estudie prospectivo, rando-
mizado, controlado, incluyé pacientes con inconti-
nencla con dafio neurcgénico leve, observd que un
70% de los mismos mejoraron la severidad de los
sintomas y 59% la calidad de vida.

Es un método inccuo, barato y puede benaficiar
aproximadamente a un 75%" #5722 de Jog enfer-
mos, curando un 50%., Es mas apropiado cuando
nay Injuria neurclégica con denervacion parcial aun-
gque lambién se pueden beneficiar aguellos con
menores defeclos estructurales del esfinter®,

Leroi y colaboradores™ encontraron que los pa-
cientes con neurcpatia e incontinancia para heces
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Los resullados obtenidos fueron excelentas en
36 pacientes (67,9%), buenos {disminucidn del
score en dos puntos) en 11 (20,8%) y fracasos en
B (11,3%). Los mejores resultados se obiuvieron en
las lesiones postquirdrgicas y en segundo lugar en
trauma obstétrico.

Tapdn anal

Un dispositive intraanal (tapon anal) ha sido dise-
fiado para el tratamianto de la incontinencia. Se fija
dentra del recto distal ocluyendo el conducio anal
& modo de tapdn, pero es muy poco tolerable por
periodos larges lo que limita su uso, Puede ser Gil
en enfermedades neuraldgicas™ ™.

El dispositiva consla de un electrodo a medo de
sansor en la punta de un catéter que se coloca an
la cdpula rectal y es sostenido en su lugar por un
pequefio baldn, este microprocesador esté conec-
tado a un dispositivo gue ef paciente porta en su
cintura, una sefial vibratil slenciosa avisa al pacien-
te cuando la materia facal alcanza el racto previ-
niendo el escape, permitiendo alcanzar el bafio,
desinflar el balén y avacuar y luego reintroducir el
catatar* ®, (Fig 7)

sélidas fallaron de mejorar con la terapia con Una modificacién de estos dispositivos son los
k. do que la dad de los il en paci postrados con trastomos
yla p i dos factores  neuroldgicos™,
de pobre p para este na asi
el dafecto esfintérico.
MNuesira experiencia con esle pr

consta de 53 pacientes, 48 mujares (90,6%) v 5
nombres (9,4%), con un rango de adad entre 14 y
86 afios con una media de 60; fratados con este
método, que pudieron ser seguidos entre 2 y 95
meses. Con un score inicial de incontinencia de
Jorge y Wexner leve en 3 (5,6%), moderado en 27
paclentes (51%), severa 5 (9,4%) y grave en 18
pacientes (34%). Las causas fueron las sigulentes:
(Tabla 2).

TABLA 2
Pacienies % Causa
(n}
12 34 Postparto
15 283 Postcirugia anal
1 207 Meurogénica
-1 11,3 Mixto {neurogénico + miogénica)
3 56 Idiopético

FIGURAT
Tapdn anal: Se flja deniro del recto distal ocluyendo

&l ponducie anal & modo de tapdn. Pueds ser dhil en
enfarmedades neuroldglcas
i Py col. Am J '
20002, 87; 2328-32)
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Otros métodos

La fenilefrina topica® ' " an gel ha demostrado ele-
var la presidn anal en personas sanas y pueds |u-

N Extracrcinania

loe cuatro cuadrantes, con un total de 16 aplica-
clones a 15 mm por encima de [a linea del pacten
cuidando la region anterior esfintérica en las muje-
res. (Figura 8a-8b).

gar un fuiuro rof an el da lai

cia anal pasiva, como asi también la inyeccion de

grasa autdloga®™=, colagena™=, macromoléculas

sintéticas™™, giliconas™ ** que actuarian en forma
o llenando las i anales e im-

pidiando la salida de materia fecal por el efecto masa

a modo de un tapdn que cierra el orificio anal.

Radiofreciancia

La energia liberada por radiofrecuencia ha sido uti-
lizada en cirugia general para corle y coagulacidn
desde 1920 y en los dltimos afos su aplicacion sa
difundid al tratamiento de hiperirofia prostatica, re-
flujo gastroesofagico, laxitud de las capsulas ari-
culares, etc. Esta energia es conducida dentro de
los tefides por un circuito elécirico cerrado, rasul-
tando en un movimlento de iones y de calor en &l
interior de los mismos. La temperatura es
[ { aBs'Cy lada en forma auto-
matica. En los tejidos se produce una inmediata
contraccién del coldgeno seguida por una herida
focal cerrada.

El procedimiento se realiza bajo anestesia lo-
cal y en forma ambulatoria con un anoscopio que
contiene 4 agujas-elecirodos y en el mango un sis-
tema de succidn-irigacion. Las lesiones se produ-
cen en el esfinter interno a ravés de la mucosa en

FIGURAAS 8A- BB
Tormado de Efran J, D¥s Colon Rectum 2003; 45:
1606-18.

¥ unh estu-
dic piloto en 10 pacientes cbieniendo una reduc-
cion da la media del score de incontinencia de la
Chaveland Clinle de Florida de 13,58 5 en un B0%
de los casos, con un seguimiento de 12 meses,
coma asi tambidn una mejoria en la calidad de vida.
El controd a los dos aflos no presentd variacion en
los resullados.

En un esludic multicénirico realizado en Esta-
dos Unidos an 5 ceniros, incluyeron 50 pacientes
con inconfinencia en los que habia fracasado el
tratamiento médico guirdrgico, siendo evaluados
con manometria, tiempo de latancia dal nervio pu-
dende y ecografia endoanal, observando disminu-
cion del score de incontinencia similar al trabajo
antes mencicnade, con un seguimianto de seis
meses, sin encontrar alteraciones an los lests fi-
sickigicos ni en los estudios por imagenes despues
de la realizacidn del procedimiento.

Las complicaciones fueron dos diceras, un caso
da hemorragia, dalor y fiebre',

Tratamiento quirdrgico

Reparacidn esfintariana

La reparacion se puede realizar en incontinencias
donde existe injuria esfinteriana y el remanente
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muscular conserve la capacidad de confraccion,
Existen tres maneras de reparacién:

= Aposicion

* Flicatura

» Superposicién

Aposicion cabo a cabo

Esta técnica consiste en realizar una incisidn cur-
va sobre |a zona del defecto, alejada del margen
anal, disecando en profundidad hasta localizar los
cabos separados por tejido cicatrizal io suficiente
para que la sutura guede sin tensién, este se re-
seca no en su totalidad sino dejando una lAmina

PATOLOGIA ANAL
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ciones coma la impactacion fecal, retencin wrina-
ria y alargado tlempo de latencia unilaterai™,

En la experiencia de nuesiro Hospital desde el
01/01/95 al 01/11/03 se realizaron 18 reparaclones
cabo a cabo, debido a trauma obstétrico en 14 pa-
Cientes ¥ posterlor a cirugia orificial en 4 (3

¥ 1 hemorrol ia). En 15 pacien-
tes se agregd plicatura anterior de los elevadores,
para reconstruir el tabigue recto vaginal y el paring
anterior, Las edades variaron entre 31 v 76 afios,
con una media de 37,4 anos. Los resultados fueran,
©on un seguimiento de 26 a 95 meses y una media
de 74,9 meses: excelentes an 6 casos (33,4%),
buenos en 8 (34,4%) y regulares en 4 (22,2%). Las

delgada a ambos
cuyo objeto es lograr un mayor sostén a los pun-
tos de suturg®®. 1%.1413.33 (Fig. 9), (Falo 3)

Con esta técnica se oblienan resultados varia-
bles entre el 33,5% al 77,5%, descendiendo a un
50 a B0% cuando existe lesion de los nervios pu-
dondost T

En un trabajo reclente, randomizado y controla-
da con 22 pacientes, que compara las técnicas de
overlapping con la reparacidn cabo a cabo encuen-
tran que los resullados son similares pero que el
pre i del ping tiene mas P

FIGURA 9
Aposicidn cabo a cabo: Se realizs una incisidn
curva sobre la zong del defeclo, alejada del margen
anal, se diseca hasta localizar los cabos separados
por tojida clealrizal, se raseca parle de Ja cicatriz
para fograr un mayor sostén a los punios de sutura.

de G J. G
Editorlal Panamericana 1980),

préctics.

fAdap

licach fueron: dehi de piel en dos
oportunidades
Plicatura
Esta técnica inval la pli de la

ra perineal anterion, & la manera de Blaisdell= 2%
48 o posterior a lo Lockart Mummerny! M8 12 418
pudiendo ser efectuada en cualquiera de fos oiros
cuadrantas™ M 1234 15

Se realiza una incisidn arciforme perianal, libe-
rando los tejidos hasta llegar al esfinter, fraccio-
nandoio y &l sactor an una
¥, el cual se lo plica con puntos, separados,
irreabsarbibles. (Fig. 10) (Folo 5-6)

FIGURA 10
Plicatura de Blaisdel: Incision arciforme perianal, se
\bera los lsjidos hasta Negar &l esfinter, se traccions
I musculatura y se phea con punfos seperadas.
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Reali 5 pli 3 ¥ 2 ante-
riores. Las causas de inconinancia en estos pacien-
tes fueron: 2 por frauma obstétrica ¥ 3 por cirugia
orificial (2 fi ias, 1 Los

N? Extraordinaria:

Se han descripto tasas de éxito entre un 70 &
un BO%*. En un estudio sobre 48 pacientes opara-
dos por un solo cirufano, mejoraron 71%, 20% per-

fuaron: an 2 pacien-
tes (40%), bueno en 2 (40%) y regular en 1 (20%).
El sequimienta fue de 18 a 87 meses, con una media
de 54,4 meses. Las edades oscilaron entre 18 a 64
afios, con una media de 35 afios. No se registraron
complicaciones.

Superpasicidn (Overapping)

Este tipo de reparacian esta indicada cuando existe

lesion anterior esfinteriana, debido en la mayor parie

de los casos a trauma obstéirico.

La 1écr||ca consiste en realizar una Inclsuén
i | &n el hemiano anterior, i !

los cabos del esfinter los gue deben ser moviliza-

dos de modo tal que se puedan superponer sin

lension 9% %, Sg puede realizar de fres maneras:

(Fig. 11-12) {Foto 4)

1} Reseccién de la cicalriz y superposicidn de
misculo sobre misculo.

2} Conservando la cicatriz, se raallza superposscion
de musculo sobra clealriz.

3 Tejido cicatrizal sobre lejido cicatrizal™,

FIGURA 11

Owverlapping: (identificacion de cabos)
{Adaptadas de Goldberg 5. Acta Latinoam de
Proctologia 1974; 1 48.54),

sin cambios, 5,8% empeoraron. La pre-
sencia de fistula rectovaginal, las reparacionss pre-
vias, las ylap

cién del tiempo de lalenma dal wﬂando no al'ac!a—
ron los resultados funcionales, pero estos fueron
mejores cuando las presiones de esfuerzo eran sle-
vadas™,

Otros autores opinan que la evaluacion clinica
previa a la esfinteroplastia es el dnico prediclor de
los resultados, siendo éstos peores cuando la in-
continencia era para materia fecal sdlida (50%),
mejorando cuando era para materia fecal liguida
(75%)"

Moscovitz y colaboradores™ ™ chtlenen mejores
lasas de éxito en la reparacion de tipo 3 (cicatriz
sobre cicatriz), ya que la preservacion del tefido
cicatrizal daria mejor sostén a la sutura.

FIGURA 12
Owverlapping: A) Ubicacidn del defecto esfinldrico, Se
debe suitar fa disecoidn cénca de los ramos
arteriales y nervicsos. BjEsquema de ls suiura
musgcular superpussta.
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Osterberg y inres™ o asfin- Después del Overlapping existe una mejoria en
par 16N | con inju-  la calidad de vida, desde el punto de vista fisico,

rig es{xﬂ!énca con plastica del elevador enaquelios  psiguico y sexual®.

con | génica, seguidos por un pe-
rioda da 12 meses, con mejoria sigr iva del score

En nueelro Sevicio s realizaron 21 operaciones

en ambos grupos, independieniemente de los resul-
tados manométricos. Las razones de la mejoria no
s0n claras, podria deberse a un efeclo eslenosants
del conducto anal.

Halverson® en un seguimiento a largo plazo
(media de 63 meses) da pacientes tratados con la
técnica del overlapping encontrd que el 54% fue-
ron incantinentas para liguides o sdlidos, sdlo un
14% fueron totalmente confinentas, y un 34% lu-
vieron segln el score de la Asociacidn Americana
de Cirujanos de Colon y Recto, una mejor calidad
de vida.

En fos rssultados a Iargo plazo (40 meses) de la

i i pping y i6n posterior)
52 observd que la misma se deterora con el iempo
y solo un tercio de los pacientes es totalmente con-
tinente. Los peores resultados se obsarvan cuando
se asocia el defecto del estinter interno™. (Tabla 3)

de D i Io sobra

5da 1as cuales fugron acompanados de miorrafia an-
terior te los elevadores. Las causas fueron post cine-
gia orificial en 7 pacientas (2 hemorroideciomias, 5
fistulectamias), por traumatismo perineal 8 pacientas
B por trauma obstélrico. Las edadas varlaron entre
18 y 56 afios, con una media de 38,4 afos.

Los rasultadas, con un seguimiento de 2 a 95 ma-
885, con una media de 33,5 meses; fueron excalentes
an 9 pacientes (45%), buenos en B (30%), regulares an
1 {5%;) y malos en 4 (20%). Una enferma aun no fue
evaluada por confinuar daslunmanalnzada con una

Las fueron; una
dehiscencia da psaly dos nwosns de la misma,

Colpoperinecrrafia posterior

Utllizada en casos de desgarro postparto de cuarlo
grado, con pérdida total del tabique vaginal gus

TABLAZ
Resultados del Overlapping
At Afw  Pacientes Mujeres Colostomia Resullados
%) buencs/
excelentes

Fang 1984 79 BB 0 1)
Laurberg 1088 19 100 = 47
Yoshioks 1889 27 52 T T4
Weanar 1991 16 100 o 76
Fleshman 1991 28 100 a 75
Engel 1984 55 100 o ks
Simmang 1994 14 100 ] kS
Londono-Schimmar 1984 128 78 15 &0
Ofiveira 1986 56 100 -] Al
Feit-Bersma 1986 18 g1 ] 72
Mikiteas 1996 42 78 14 &7
Sitzler 1906 n a7 BO T4
Roche 1907 150 92

Termal 1987 16 100 62
Gifliland 1997 T z = 55
Kammerer 1698 16 100 = 80
Sayole-Collet 1099 a1 93 = &8
Hannah 2001 49 n
Halverson 2002 Al - 14
Tjandra 2003 12 T3% mejoria

Exltraido y moditicade de Hathaltz N, Wexmer 5. Sastroentarology Clinics of North

America 2001, 30: 131-166.
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involucra |z region anterior de la masa esfinteriana,
hasta un defecto de %0°, Es observada en forma
tardia por el fracaso de la reparacion primaria efec-
tuadas por los obstetras o cuando el dafio es inad-
vertido™,

Es la tdcnica de reparacion esfintérica mas fre-

I porr

Consiste en la realizacion de una incisidn entre
el ano y la vagina disecando el recto de ésta hasla
encontrar ambos lados de la brecha labrada, los
musculos elevadoras, los cuales son dos en-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N° Extraordnario

episiotomia, dos de este Ultimo grupo presentaban
{istula ano vaginal. El rango de edades varid entre
28 y 71 afios, con una media de 48,8 afos.

La colpoperinearrafia postarior se asocio a re-
paracion cabo & cabo en 14 casos {58,3%) y a
overlapping en B (33,3%). En |as dos pacientes
restantes solo sa realizéd plicatura esfiniérica an-
terior (8,4%).

Con un seguimiento entre 2 y 95 meses, con
una media de 48,3 meses, los resultados lueron:

end (39,13%), buenos an 11

tre si desde |a profundidad a la superllcle manlobra
que ap los cabos esfi sU

{47,8%) y regulares en 3 (13,04%).
La ilidad fue del 20,8%; 4 dehiscencias de

sulura sin tensidn, restaurando el tabigue recto
vaginal y el periné anterior. El excedente de vagina
se corta en forma de " invertida, uniendo sus bor-
des con puntos separados de material reabsor-
bible, suturando la piel en forma vertical™ ™ wa 2. 14,
" (Fig 13)

En nuestra experiencia de 77 paclentes incon-
finentes por trauma obstétrico, solo se opararon 24
{31,17%): 21 (87,50%) con desgarros de tercer y
cuarto grado v 3 (12,5%) por lesidn esfintérica por

FIGURA 13
Colpaperineorralia posterior; Consiste en la realiza-
cidn de una incisidn anire @l ano ¥ la vaging, se
diseca hasta enconlrar los misculos elevadores qus
s sufuran enire 51 desde la profundidad a ia super-

ficie, maniobra que aproxima los cabos

plel (16,6%), que cicatrizaron por segunda intencidn
y 1 fistula ano vaginal (4,27%).

Reparacidn postanal

Esta operacidn fue realizada por Parks para tratar
|a incentinencia neurogénica o idiopatica que so-
breviene después de la reparacidr del prolapso rec-
tal. El prolapso lleva a la denarvacion esfintérica y
a la apertura del dngulo ancrrectal y acortamianta
del conducto anal™ * e,

Se realiza una incision entre ef ano y el coccix
(arciforme o en forma de W con el vérice hacia el
eéeelx) liberando el colgajo hasta alcanzar el es-
pacio interestintérico, avanzando a través de él en
sentido cefalico hasta el puborrectal, se secciona
la fascia de Waldeyer y se entra en el espacio
supraelevader, plicando el ilec y el pubococcigeo,
para luego realizar la plicatura del puborrectal y del
esfintar externg®'2 %31, (Fig 14)

Los resultados obtenidos por Parks del 81% de
#xite no pudieron ser repatidos por ofros autores,
como Yoshioka y Keighley® ™ con 63% y Habr
Gama™'" con el 52%, ya que en el seguimiento a
largo plazo las cifras descienden nolablemente®,

el de [a op N que es
ras!ablacar la posicitn del angulo anorractal,

En un trabajo de Jamenson™'" después de &
meses de seguimiento solamente obluvo en &l 28%
de los pacientes una mejoria evidenta.

Algunos autores™ *** refieren que esla opera-
cign fue exitosa en un 33% de los pacientas,
mientras que en olro 33% hubo una mejoria en

facilitando su sulura sin lensidn, E| excedente da
vagina se corta en forma de V" inverfids, uniendo
5us bordes con punios separados
(Adaptads de Calzarefio J. Coloproclologia prdctica.
Editorial Panamericana 1990)

la de los ef de Incontinencia,
con un seguimiento entre 5 y 8 afios y conclu-
yen que el dnico predictor de los resultados ad-
versos de esta intervencitn es la neuropatia pu-
denda. {Tabla 4}
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FIGURA 14
Reparacidn postanal: A} Plicatura del elevader, B) Piicatura del esfinter anal externo
(Adaptada de Goligher J. 1987, Editorial Masson 5.A.)

TABLA 4
Reparacion postanal
Resultados (%)
Autor Ao N° de  Excelents/ Regular  Malo
i bueno
Keighlay 1983 58 &7 - -
Browning y Parks 1883 42 a1 (] 19
Ferguson 1984 a &7 22 11
Van Vroonhoven et &l 1984 16 &3 13 25
Henry y Simson 1983 204 58 12 ao
Habr-Gama 1986 52
Womack el al 1988 16 a7 o 13
Scheuer &t al 1989 38 43 28 3t
Orom of al 1991 17 59 17 24
Mavranionis et al 1998 20 35 65

Exfraido de Balg M, Wexner 5. Br J Swg, 2000; 87 1316-1350.

No existe acuerdo entre los autores en cuan-
to & los factores (lest fisiolagicos, sexo, edad,
obesidad) que puedan predecir los resulta-
dos* ™

Los mejores candidatlos para esta cirugia son
aquallos con esfinter intacto y bajas praslanas de
reposo an los cuales fracaso el con

Reparacidn total del piso péivico

Esta técnica fue descripta por Kelghley® s
combinande la reparacion posterior con la plicatura
anterior de los elevadores de modo tal de alargar
el conducto anal y cur!eglr el descenso del piso

biofeedback!.

La axperiancia en un solo caso con excalente
resultado no nos permite emitir juicio personal
coma asi también en la reparacion total del piso
pélvico, remitiéndonos a la bibliografia.

pel an i &n los cuales habia
fracasado la plicatura posterior, Los porcentajes de
conirel para heces liguidas y sdlidas fue del 55%
en el seguimiento a corto plazo™.

Korgsen y cols ™% rafieran que de ?’5 paclan
tes de sexo | ino con r sin
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lesién esfinteriana, seguidas entre 18 y 78 meses,
14 blec i an for-
ma completa,

la co

B 5 de o
material autélogo

con

Gluteoplastia

Esta técnica fus dascripla en 1902 por Cheatwood 4
M utiliza: el gliteo mayor que es un misculo an-
cho en forma de abanice que se inserta en la cres-
fa iliaca del coxal, sacro y coccix v lermina en la
linea rugosa de la region lateral del fémur, su fun-
cidn es extender y rotar el fémur hacia fuera, es el
més potente exlansor del muslo. Su irigacion se
realiza por medio de la arteria glitea a través de su
ramas superior @ inferior v la arteria Isquidtica. La
parte mas Inferior del mdsculo recibe su irgacién
de algunas ramas de |a arteria circunfieja posterior
y de la primera perferante. La inervacidn estd dada
por el gitteo infierior o ciatico manor que es una rama
colateral del plexo sacro. El paguete vasculo nervio-
50 peneira por su cara profunda en la mitad intema
y dibuja una arberizacion que se extiende a todo el
musculo. {Fig. 15)

Es una técnica que se puede unllzar cuando no

N? Extraordinario

cada uno de los fascicules en dos ajustandalo por

delante y por detras del ano; la dltima modificacidn

&6 la realizada por Devesa en 1280 donde solo divi-

de un gllieo mayor en dos fasciculos fijando ambos

extremos al gidteo contralateral descendido™ * Otra
variante consiste en aumentar 2 longitud del Hlap de
gliteo mayor con fascia lata, para evitar la tension

y consecuente necrosis del mismo'. (Fig. 16)

La principal complicacion de esla técnica es la
infeccién dae la herida quirdrgica v los resultados
aparerwemenle SON majores qus fos obtenidos con
la g na de los
siguisnles beneficios:

a) el gliteo mayer s un misculo accesorio para

la continencia

tiene un tono basal y una poderosa contraccidn

voluntaria.

la regidn inferiar fiene un pediculo vasculo ner-

vioso proplo y permite rodear al ano no con ten-

dan sino con misculo.

d) los extremos suturados al glideo opuesto movi-
lizade, genera fuerzas opuestas a ka contraccidn
voluntaria.

Constituye una altemativa al esfinter arificial, a la
neuromedulackin de las raices sacras y a las plasti-
cas estimuladas en paises con economias dibiles,
enlos cuales Im sistemas de salud son deficitarios™.

Los i con esta técnica son

b

o

es posible realizar una
en lesiones neurogénicas, denervacion rnuscular o
alteraciones congénitas.

Con &l paciente en posicidn de navaja, se reali-
zan dos incisiones en espejo desde el borde me-
dio del sacro hasta el acetabulum, se desinserta
el origen sacroccigeo del miscule gliteo mayor,
hasta que se encuentra el paquete vasculo nervio-
s0 inferor ingresando por la cara profunda del mis-
ma, se talla un colgajo con los haces inferiores de
5 cm de ancho, paralelo a su borde inferior, que es
lo que se desclende a travds de un 1nel subcuta-
nea paralelo al borde del sacro hasta llegar a cada
una de las dos incisiones paraanales realizadas
previamenta, Estas son dos inclsionas en espejo,
2 cm por fuera y rodeando al ano en cada region
Iateral, ko que permite rodear el conducto anal con
&l misculo descendido™* 3%

La primera iif la reaiza Sct an
1809 rodea el ano con un fasciculo anterior y uno
posterior suturando los extremos al gliteo opuasto.
Bistrom en 1344 también utiliza ambos gliteos rea-
lizando un ofificio en cada uno a través de los cua-
les pasa el conducto anal y Hentz en 1982 secciona

varigbleg™* +*, siendo desalentadores para algunos
autores™™ y relativamente exitosos para otros™-*,
Devesal* obtiene un 5% entre resultados buenos
¥ axcelentes. En un estudio prospective y rando-
mizado Yoshioks® compara la reparacién total del
piso pefviane con ka gluteoplastia para lesidn neuro-
patica postobstétrica con incontinencla y observa que
no hubo diferencias significativas entre ambos grupos
respecio al score, electos adversos, prasion anal de
reposo y sensibilidad mucesa. Las fallas fueron atri-
buidas a dehiscencia de la sutura, falta de conirac-
clin muscular o constipacion intratable® ¥, Los re-
sul!ados se pueden obsarval an la tabla 5.

como tam-
h.én I damueslra a bmllogfar[a nacional ¥, |o cual
&3 reflejado por et escaso nimero de pacientes que
figuran en la tabla anteriormente mencionada.

Graciloplastia

Fue descripta por Pickrell** para nifios con ano-

malfias congénitas o neurcldgicas, en 18527 #7 19
a8 M, 1550,
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FIGURA 15 5
plastia: A} Ingi ¥ peri: B} Divisidn muscular: Ef final da urn
solo muscule &5 dividide
(Adaptada de Devesa M, af al, Dis Celen Rectum 1992; 35 339-349)
TABLA &
Resuttados de fa giuleoplastia

Resullados

{N° de pacientes)

Autor Afo N* da  Bueno Reguiar

pacientes
Cheelwoed 1902 1 1

Schosmaker 1808 & B -
Bistrom 1544 3 2 1
Hentz 1982 & 4 -
GChen 1887 B 3 1
Pearl 1691 7 4 2
Christiansen 1935 7 L] 3
FIGLRA 16 Devesa 1082 10 6 3
Giuteoplastia: Vananies Devesa 1987 20 g 1
(Adaptada de Devesa M. st al. Dis Colon Aectum  Yoshioka 1980 12 ¥ 1

1992; 35: 33§-348)

Esta téonica consiste en la ransposicion del
musculo gracilis (recto interno) alrededor del ano.
Este musculo estd compuesto de un sector carno-
s0 proximal gque se inserta a nivel del pubis y un
largo sector lendinoso distal que se inseria en la
tuberosidad tibial conjuntamente con el sartorio ¥
el semitendinoso formando la pata de ganso, por
la cara interna en su parte superior recibe la
vascularizacion por intermedic de una rama de la
femoral v la inervacidn por una rama del pudenda.
Posee una vaina propia que facilita la liberacicn de
los misculos adyacentes. Es un misculo rotador
v aductor del musla.

Extraida y modificada da Baig M, Wexner 5. Br J Surg. 2000;
87 1316-1330.

Se realizan tres incisiones: alta, media & infe-
rior en la cara interna del muslo, sobre la insercidn
muscular o una sola incision, se completa con dos
incisiones en hora 6 y 12 del ano y olra sobre fa
tuberosidad Isquidtica del lado opuesto. Se
desinsarta de |a tuberosidad tibial v se lo ubica

el anal y fij lo al periostio
de la tub Idad isquiath (alia) de
modo tal que la traccion se ejerza sobre la
aponeurosis y no sobre &l paquete vasculo narvio-
50 que puede Bevar a la necrosis o denervacicn del
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misculo. Existen tres configuraciones diferentes:
alfa, gamma, epsilon™*"_ (Fig. 17) (Foto 7 y 8).

Una medificacion es la realizada por Corman que
practica 4 incisiones en |a region peranal para
posicionar mejor el mdsculo®.

En un reciente trabajo publicado por Rongen™ so
analiza el sagmmlemu a2 anos de 200 paclsnles
Tratados i una
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sito) v 1 por gangrena da Foumier. Las edades vania-
ron entre 14 y 57 afios, con una media de 32 afios.
El seguumnanlo fue de 2 meses a 2 afios, con
en 3| . en d el

fracase fug inmediata y an 1 la svolucion fue regu-
lar; en dos pacientes se perdieron datos del segui-
miento. No abservamos mortalidad y coma compk-

lasa de éxito glclhal del 72%, y del 82% cuando
la incontinencia se debid a lesidn esfintérica por
trauma.

En largas series, los resultados obtenidos no
fueron alentadores, ya que para que se contraiga
se debe realizar la aduccidn del muslo en forma
continua, lo cual es imposible.

La trasposicién del recto interno actia con un
mecanismo mas blen de tipo oclusivo y no como

dos i de la herida,
2 desinserciones del tendén suturade al Isquien y
una fistula perianal,

Como an lali ina fi-
guran dos casos presentados por 105 Dres.
Ferndndez y Petrozzi*™ en 1888, con buenos re-
sultados y cinco por el Dr, Garriz *'% en 1970, con
una mortalidad del 20% (1 paciente) debido a una
gangrena per anaerobios en la zona de diseccion
de! recto interno. Ninguno de los restantes mantu-

un necesfinter dindmico™, WO un tana no
Kumat“‘" obtiens buenos rasuitados i la  una i
P bikateral no estimulada, con un segui- El miscule gracilis esla compuesto por una

m»enio medio de 24 meses, 8 de 10 pacientes fus-
ron totalmenta continentes,
[ 3

1 det o5 muy
poco frecuenie. En mas de 50 afos de experlencia
58 i -] i di Pickrell,

de las cuales cuatro fueron realizadas en los Giti-
mos 20 afios, En 2 i la indicacidn fue por

mayor proporcién  de fibras tipo 2 (de contraccion
rdpidas, no resistentes a la fatiga) y un 43% de fi-
bras tipo 1 (de contraccion lenta y resistentes a la
fatiga). Una estimulacion permanente y de baja fre-
cuancia induce la transformacion de las fibras de
tipo 1 en fipo 2. Esto puede hacerse mediante |a

incontinencia por prolapso rectal, 2 de causa neuro-

ion de un slectrodo de dos maneras: en el
tronce o en el trayecto mtramusculardel Nemvio con

lagica, 1 ano Imperforado, 1 per necrasis iguales y un tonel
por infilracion alcohdlica para et del pru- aun dor ubicado en la
rito anal, 1 por lesidn quirirgica de la  pared inal, Con un imé&n externo el pacients
masa esfintéri i il detrdn-  conecta y desconecta el dispositivo? + 940,

FIGURA 17
Operacidn de Pickrell
(Adaptada de Geerdes B. ef al, Perspective in Colan
and Rectal Surgery 1996, 9: 95-111)

La graciloplastia estimuladza se puede realizar
colocanda dicho dispositivo en el mismo acto qui-
nirgico que la trasposicidn muscular o en forma
diferida a las sels semanas de la primera operacidn,
La vida media del estimulador es de aproximada-
mente 405 semanas™ *. (Fig 18)

N autores d | esta lipo de
técnica, con diferentes resultados, que se pueden
observar en la tabla N® 6.

En un trabajo multicéntrica mas recienta Basten
y colaboradores® obiienen un 57% de éxito, 13%
de mejoria lave y 30% de fracasos en pacientas sin
ostomias previas; contra un 60%, 10% y 30% res-
pectivamente en aquellos con ostomias de protec-
cidn, con un seguimiento de 18 meses,

La tasa de éxito, definiéndose a éste como la
disminucion en el 50% de los episodics de incon-
tinencia, en pacientes sin ostomia previa a la
alo
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TABLAN"& La correcta seleccidn de los pacientes y el
L de 2 i de los factores predictives de dxito
Autor Mo e de Seguinisnio Resullads  Tooon s8f db gtén ayuda. Korgsen y Kaighiey «it
pasianies exitoss %) que una enla ;
P rectal 1al fracaso. La etiolo-
Witiiams 191 & 0 gla de la inconlinencia y la severidad de la misma
Kiaben 1023 28 : &5 no tienen influencia en los resultados.
Seccia 1984 75 71 Las principales complicaclones de ésta técnica
Bastan 1995 52 4.80 73 fueron: disturblos en la evacuacion, infecciones en
Kumar 1985 10 &40 i:1) el sitio de colocacidn del estimulador que llevd a
Wexner 1996 17 &0 la rernuclén Infeccién de las heridas dsl muslo,
Altormare 1997 g 44 dal estimul i6n rectal,
Christiansen 1998 13 i 48 falta en la estimulacidn, dolor perineal, retencién
Mavrantonia 1896 30 123 &9 urinaria. En un trabajo muliicéntrico (20 centros)
::mra‘ al :g: 18245 :: ql._ve inp!uy‘j 121 pacientes, presentaron 211 com-
Beaten et al 2000 123 18 &0 lp;n:;f:c:;:.ﬁ?z&tas BY (42%) en &1 pacientas,
Wexner et al 2002 128 (115) 24 56 sln i . .
ostomia E! alto costo del estimulador (aproximadamen-
43 con '@ 10.000 ddiares) no nos permitié realizar expe-
catomla  Miencia con ésta técnica,
Rongen 2003 200 24 72
Extraita y medificads de Baig M, Wesner S. Br J Surg. 2000; eon
§7: 13161330,
Esfinter artificial

FIGURA 18

1}
2) Activador externa, 3) Misculo gracilis.
4] Paguete vascuionsrvioso
(Adaptada de Geerdes 8, et al. Dis Pemspective in
Colon and Rectal Surgory 1898; 9: 05-117)

largo del seguimienta; siendo del 52% a 12 meses
y 58% a 18 meses; y en los pacientes con astomia
fue del 37,5% al afio, 62% a los 18 meses y del
43% a los 2 afos®.

Los tests de fisiologia anorrectal no son predic-
tivos de los resultados® =

El estinter anal artificial es una modificacion del
dispesitive ulilizado per los urdlogos para el trata-
miento de la inconfinencia urinaria. Fue utilizado por
primera vez por Christiznsen y Lorentzen en 18877

El disposifiva consiste en un mango inflable que
rodea al ano, conectado a una bomba con un sis-
tema de activacién del circulto liguido que se aloja
en el escroto en el hombre o en el labio mayer en
la mujer; asl.a bomba a su vez estd conectada a
un de prasitn enal
espacio suprapdbico. (Fig 18) (Fotos 8-10-11)

Se realiza un tunel alrededor del conducto anal,
mediante diseccion roma, a fravés de una incision
anterior o dos Inclstones laterales en pisl perianal,
de acuerdo a la eleccion del cirgjana'?,

A confinuacidn se mide la longitud y ancho dal
manguito inflabba.

Se realizan dos bolsillos, uno suprapibico, en
| espacic prevesical, que aloja el reservorio regu-
lador de presion y ofro en el escrote o en el labio
mayor para el accesorio que posese un boldn gue
pone an funcionamiento el sistema, gue debe ser
facilmante individualizado mediante la palpacidn para
permitir su activacidn o desactivacidn. Este se pane
en funcionamianto entre 6 a 8 semanas de implan-
tadgh e
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M? Extracedinario

FIGURA 19A-10B
Esfintsr artificial:
(Adaptada de American Medical Syslems]

El esfinter artificial esta indicado en p
# con incontinencia de por lo menos seis meses
de evolucidn, en los que todas las medidas pre-
vias para solucionarla han fracasado.
mayares de 18 afios, ya que es |a edad sufi-
ciente para entender el procedimiento y en la
que no se producen mas cambios en el creci-
miento (tamafio rectal, longitud muscular) has-
ta una edad cronoldgica méaxima de 70 a 75
anos Aunque exisle un consenso que Ia edad
ica 8s mas i
cuando la expeciativa de vida es de por lo me-
nos diez afos®,
con tejidos blandos alrededor del conducto anal
adecuados, ya que la fibrosis impide la adecuada
adaptaciin del mango alrededor del misma.
* con recto intacto.
Se excluyen pacientes:
e con presion esfinteriana normal o esfinter
i factible de ser d
# con inestabilidad psicoldgica, baja capacidad
mental, an si-

Lag p de la
del esfinter arificial son la infeccién y la dehiscen-
cia de la herida quird
clén del balon, bomba o manguila perianal por enc-
sién de los tejidos, perforacién rsctm uagmal (]
uralral, dodor, i ion fecal,
del sistema. Algunas de las cuales requieren remo-
citn del aparalo’-#57,

Un reciente trabajo demuestra que el estinter
artificial restaura |a continencia para las heces sdl-
das en casi los 2/3 de los pacientes'. La medicidn
mediante una escala de calidad de vida posterior a
la colocacion del esfinter mostré una mejoria signi-
ficativa en 11 de 12 pacientes, como asi también el
incremento en la presidn méaxima de reposo™.

Ortiz y oolaborat!ures” COMPAraron an un esiu-
dio prosp . 16 paci afle
graciloplastia estimulada y a B se le colocd un
esfinter antificial, con un saguimiento medio de 44
meses, observaron iguales tasas de complicacio-
nes, pero con el estinter artificial hallaron una dis-

fficativa en el score de incontinencia.

lla de ruedas, con diarrea crénica.
» enfermedad de Crohn, especialments colénica
o perianal,
sepsis pélvica
sindrome de intestina irritable
extensa iradiacikdn perineal
embarazo
homosexuales (receptores)®™ ™,

En un estudia mullicdntrico americana- urepes
sobre 112 pacientes, fusron explantados 41 (36,6
%) y reimplantados 7, se complicaron 99/112y la
tasa de éxito fue de 53% (51/97)™, (Tabla 7}

Si bien no tenemos experiencia perscnal, en nues-
tro hospdal fueron realizados dos implantes de esfinter
artificial por el Dr. Devesa, Cingano del Hospital Ra-
man y Cajal de Madrid, Espafia. En uno de los pa-
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TABLA T 3% Estimulacion cronica con un neuroestimulador
Resultados del esfinler artificial Estaria indicadn an p
3 - de itn del esfinter que fracasaron, lesio-
- =d e, p:;ie::“mmwlans E‘;T nes da nervios aterentes o eferentes, lesionas
medulares, nerviosas, incontinencia
Christiansen y 1987 2 idiopatica o debilidad del plso pélvico o ante el
Loventzen fracaso de
Chrigtiangen y 1992 12 83 o artificiales.
Sparso Las icac son: i dal
Wong 1996 12 5 75 sacro, espina bifida, trastornos o baja capacidad de
Lehur 1988 24 4 70 vesical y i en la piel an el
O'Brien y Skinner 1980 13 3 BE lugar del implante. Ganio™ agrega a las contraingi-
Aomnare 2001 28 7 66 caciones enfermedad inflamateria intestinal, pacien-
m:;‘ﬂ o :ggi 131_"5 ; :: tes cardiacos, mas de 75 afios, embarazo y me-
Devets i i b3 = nnrg:ﬂ:d‘l’a;hos_(p?( &l factor crecimienta). .
Otz 2002 22 7 &8 £l T
Parker 2003 47 14 4 ¥ los reas

Extraiga y modificads de Saig M. y Wesner 8, “Faclors
pragiclives of oulcome after swrgery far faacal mcontinanca™
BrJ Swyg 2000; 37 131630,

cientes la inct fue debida a rep gins-
gia por una Enfermedad de Fournier perineal y en ia
sequnda por lesién quirirgica posmsmmmvdeclcmla

cuando esta se suspende, se procede a reempla-
zar las agujas por electrodos colocados en los
agujeros sacros 2-3-4 bilateralmente, conectados
con un electroestimulador que se aleja en un bal-
sillo en e hipogastrio. Seis pacientes seguidos
entre 5 y 68 meses todos mejoraron el score de
incontinencia de Jorge y Wexner™ de 17 a 2 y
aumentaron la media de presidn de estuerzo, dis-
minuyenda el nimero de episcdios de incontinen-
cia de 40.2% a 2.8%. A dos se explantd el

con fracaso de dos intentos de
superposicicn esfintérica,

En el primer caso se obluvo continencia perfec-
ta mientras que en el segundo a los & meses se
produjo el rechazo del activador en el lablo mayor
con ulcaracién, necrosis de piel y celular subcutd-
nea que condujo a la onnlamlnamﬁn de Ios tejidos
circundantes al resarvario hipogd 18

fimuladar por dalor blee %2,
El mecanismo de accidn no esta adn Ixsuuld-
clara, {a deberse a la est l
de las fibras motoras alfa o a la transformacion de
Ias fibras tipo Il en otras mas resistentes a la fatiga
tipa |, La contraccién seria percibida por el sistema
nervioso central contribuyendo a la mejoria da fa

su explante,
Estimulacidn sacra

Este método descripto por los urdlogos para la in-
continencia urinaria en 1960 fue aplicado por Matzel

como asi también la sensibilidad y
coordinacion rectoanal, Ganio®™ * presenta 23 pa-
clentes de los cuales lueron seguidos 19, observd
50% de buenos resultados globales en la reduccian
de la pérdida de materia fecal liquida y sdlida y 14
(73,6%) fueron tolalmente confinentes.

El mecanismo de accién de la electroesti-

@n la incontinencia anal en 1985*#, con indi
en aguellos pacientes con déficit funcional pero es-
tructuras anatdmicas esfintdricas y del piso pelviana
Intactas* ==,
Consta de tres etapas: (Folo 12-13)
1¢ Una estimulacion perculanea de las ramas sa-
cras 2, 3, 47 oonﬂulandg \nsualrnenta con

sacra 85 pero podria restau-
rar |a continencia meadiante:

1. contraccion voluntaria directa del esfinter,

2. Inhibicién mediada por fibras simpaticas y
parasimpéticas a través del ndcleo ponting o de
un arco interneuronal sacro, de contraccionas
del ml.’lsculo rectal.

cada la o
2¢ Estimulacidn subcrdnica evaluando los maejoras
idos con la dacidin aguda.

3 idn del ashnler interno, msdladu par el
oy p pético con de
la presiin Esﬁnlénca.
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4. activacion de las vias aferentes en el arco reflejo
local para mantener el tano del estinter estriado®.
5. aumento de la sensibilidad rectal.
La inclusién de con olras

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extracrdinana

Enemas anterdgradas

La enema continente anterdgrada permite ol lava-

como crinica y la de in-

do Ico a través de una apendicostomia o,

continencia fecal y urinaria fueron tratados con dxito
&n un seguimiento a corlo plazo, en 22 do 25 pa-
cientes evaluables con incontinencia fecal, un B8%
demosird mejoria de Ios sintomas y 11 [4&%: fue-
ron 7
sin cambios, El nnmem de eprsodlus de inconti-
nencia dismi L un
aumento en |a presidn maxima de reposo y al es-
fuerza y una reduccidn del umbral i da

. Este es muy ulilizada
en la préc]acs pedla!rica. pero fiens una alia tasa
de por da
las apendlcu@lomras que se producen en aproxima-
damente &l 30% de los pacientes™ o8

Ostomia

Ama al rracasa de todes los tratamientos médicos

1a wrgencia defecatoria® 41,

En relacion al tipo de incontinencia, solo los
pach con urgencia del ia ser
beneficiados con ks i ién sacra, mien-
fras que los pacientes con lesidn nerviosa comple-
ta ne mostraron cambics con esta lerapéutica®.

Un trabajo reciente ulilizd este método como
harramlenra magnésluca para evaluar los nervios

a la indicacidn de una ostomia puede ser |
una alnemaxlva villida, por su mejor manejo que con-
lleva a una mejor calidad de vida, ya que la inconfi-
nencia severa por las caracteristicas analdmicas de
la regidn sa comporta como una colostomia perineal,
25 oo dificuliosa operabilidad convinlendo al pacien-
ter @n un invalido con un fuerie impacto psicosocial'
IR TN 12 iy

Ante h nwblllaad de una proctitis por desfun-

Imulacién eléctrica trans-  clonalizacién Catena vy colat prop
rrectal de los mismos o i la estimulacidn  coma realizar p con cokos-
magnallca da las raices sacras, o que permilifia  fomia.

los i para la aplicacién de la
i ion sacra en la i ia fecal®. Conclusiones
Debido a la escasa cantidad de pa:nentes que
i una terapia de unl- Lail i anal continda siendo un verdade-

do a nuesira farea que es realizada en un dmbito

dal amema, by I, hace que
la i con g i I esfin-
ter artificial o r\aurueshmu}acldn sacra sea inexis-
tenta.

Cerclaje anal (Thiersch)

Descripto inicialmente para el tratamiento del pro-
lapso rectal, hasta que Gabriel lo propone para el
de la ia anal.

ro desafio para los cirujanos. Las numerosas téc-
nicas empleadas demuesiran la imposibilidad de
hallar el mejor procedimiento para darle soluckin a
aste problema, debido a las mﬂltlp{es causas
icas y factores fisiop 0 ir ini

en sU ganesis.

El analisis de la bibliografia demuestra que los
resultados estan muy lesjos de ser dptimos y que
con el seguimiento a largo nlazu se deterioran,

materiales fueran ulilizados desde su inicio: alam-
bre de plata, multifilamento forrada con un catéter
K31, hilos de seda o marlex, etc. (Foto 14-15)

Consiste en rodear el conducto anal distal con
una banda de polipropilenc o dacron (material que
preferimas), la cual es pasada a través de un fanel
subcutdnen que se diseca mediante dos incisiones
perianales en horas € y 12, se ajusta la misma de
mado tal que no produzea ocluskin. Actia en for-
T MBCAnica . 73 A8 12 1818

& score de i Los traba-
jos ios no logran coincidir en los porcen-
tajes de éxito, como asi lambidn la discrepancia
8 b an p i los

tests fisialdgicos v la ecografia anorrectal, factores
predictivos para lograr mejores resultades.

Existen pocos trabajos prospectivos y randomi-
zados, con un ndmero importanie de paclentes comao
asl tambidn con seguimiento prolongado. No hay
evidencia suficiente desde eslos estudios para con-
siderar que un lipo de intervencion quirdrgica sea
mejar que otra.
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EsTenosis Ana

Se define coma anal al o
del ano con pérdida de su elasticidad natural. La
misma puede ser analdmica (estrictura verdadera
donde &l anodermo es reemplazado por tejido
cicatrizal) o funcional (muscular, resultante de una
hipertania del esfinter anal intema).
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* éni A &n este grupo sa-
cuelas de ano Imperforado y de atresia anal.
2 iridas: a- | is senil
b- darias (mas
ticas, iatrogénicas {postquuurglcas postdllara-
cidn anal),
necplasias, posiradiacicn, IauuoplaSIa pmcesos
WOs Cranicos, i i (tu-
dach c abuso -

nico de laxantes, diarrea cronica.
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Diaanéeth

Los efectos da la producen i
vasculares con disminucidn del calibre de las

con fibrosis subi langi
da los capl y vénulas . degene-
racion lial y trombos ios. Estos

cambios sa asocian a fibrosis de la lamina pmpla

Durante el inferrogatorio el paciente refiere antece-
dentes de cirugia en la region anal, uso abusivo de
laxantes, infecclones o traumatismos.

EI sintoma mas comin de la estenosis anal es

y distorsion glandular. Luego de una
erénica a la radiacion, la fibrosis de los tejidos de
soporte resultan en ci ian y ign de

estanosis?,

De las secundarias, las resultanies de las
hemorroidectomias contindan siendo las mas fre-
cuentes' #*-7, Esto se debe a que existen casos
en los gue se denudan grandes dreas de anoderma
v de la mucosa que cubre el conducto anal cicatri-
zando con tejido fibroso, llevando & una

Ia di la*™=4, Los asocla-
dos fre son la suboclu-
shon i al evacuar, grado, dis-

minucion uel :ahhre de fas heces, diarrea, digita-
cidn,

No existe una correlacion fuerte entre los sinto-
mas y los hallazgos ciinicos, ya que hay pacientes
en los gue se observa una disminucién del calibre
el contiucto anal con una conforable calidad de vida
i &in si de anal.

\enesmo

El ano pierde su elasticidad y no se abre al dea-
car o al ser examinado.

La inci ia axacta es d ida, de todas
las estenosis las cifras publicadas post hemo-
rroidectomia varian entre af O y el 87,7% incluyen-
do la técnica de Withehead®*’, pero como com-
plicacion de la cirugia hemorroidal la estenosis re-
presenta entre el 0.5 al 3,8% de las mismas, Si-
guiendo a estas Se eNcuentran las secundarias a
enfermedades de Paget y de Bowen. La fistu-
lectomia y las anastomosis ilecanales también son
una causa comin.

Clasificaciones” "

» de acuerdo al nivel de astenosis:
bajas: en conducto anal distal, comienza a 0,5
em debaje de la linea dentada.
medias: 0,5 cm hacia distal y proximal de la
linea pectinea
altas: & mas de 0.5 cm proximal a la misma
linea.

» De acuerdo a su severidad:
leve: conducto anal estrecho que pueds ser
examinado con el paso del dedo indice bien
1uhl|t:ath o de una huna d& Hegar N° 15,

+ da: e requiere d ion forzada para
insertar el indice o la bujia de Hegar

- severa: no se puede insertar el indice ni una
bujia de menor calibre a pesar de que se em-
plee dilatacion forzada.
Lag estenosis pueden ser a su vez localizadas,

cireunferenciales o difusas.

Los pacientes fracueniements recurren al uso de
|laxantes, enemas y supositorios para poder mana-
Jar sus deposiciones.

Las estenosis anales se asccian frecuentemente
a figuras del conducto anal,

A la Inspeceicn, cuando la estenosis s debido al
uso crénico de laxantes, paricularmente acsits mi-
neral (astencsis funcional) el conducto anal se obsar-
va pequerio, suave y liso y solamente admite un dedo
indice, lo que se denomina "ano en parafina™,

Se deberd ademas realizar la inspecciin de la
piel perianal la cual aparscerd elevada, |rlegular

con placas p en la ank

de Bowen; ulcerada, costrosa o con prasentacion
papilar en la enfermedad de Paget; elevada con bor-
des ulcerativos perlados en el carcinoma de céiulas
nasales. o dura extendida con masas ulwmuas &en
el ol dular, La i anal
o la variante maligna del i £
prasentan como lesiones en coliflor, las cuales solo
pueden ser diterenciadas histolégicaments™ .

Tratamiento
Na quirdrgice

Las eslenosis leves con sintomas minimos pueden
manejarse con agenles que produzcan maleria fe-
cal blanda o con agentes tormadores de masa (Ii-
bras). La dilatacién con bujias de Hegar en las es-
tenosis laves, sintométicas puede resultar satisfac-
toria, Aungue algunos autores la contraindican par-
que puede producir hematomas y mas fibrosis em-
peorando la estenosis anal*®, (Fig 1)
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En pacientes con enfermedades inflamatorias
mlastinzles la dilatacién con bujias puede ser una
opcidn razonable debido a ja cronicidad y al alto
riesgo de recurrencia®.

Estas estenosis 0N

PATOLOGIA ANAL

109

ojo de cerradura ya que el lecho es cubierto por el
flap deslizado. Otros cirujanos como Bartolo refis-
ren que esta conducia no es necesaria®,

debido a fa consistencia de las heces blandas o li-
quidas, sin embargo en aproximadamente un 43%
de los casos se debe realizar una prolactomia®.

Quirrgico

ML plastias han sido
tratamiento de las estenosis® 5 7ise,

Estas operaciones consisten en llevar mucosa
rectal o piel perianal al conducto anal y restituir la
pérdida del anodermas 8.

Se clasifican en:

flaps de avances

islas (tefido adyacenta transterido)

flaps rotatorios

El aporte vascular a los flaps es a través de los
vas0s innominados presentas en la 5ubmumsa o de
los plexos 5 0 tefidos subcutd

Los codgajos rotatorios mas complejos pedl:-.u
lados también pueden ser realizados, entre ellos: sl
flap de prepucio”, el flap escrotal en isla con
pedicuio, la transposicion de flaps tipo Limberg v el
flap pudando interno entre otros.

Algunos autores realizan una esfinterotomia
lateral interna® ® " 5% nuesiro proceder es con-
cordante con esta posicion realizande la esfintero-
tomia en hora seis evitando la deformidad anal en

para el

FIGURA 1 con puntos
Ditatacion con br.r}ras La dilatacidn gon bujias de
Hegar en las leves, i pueds { o] og Lis

Avance mucoso® * "5 8 g una modilicacion de
la anoplastia descripia por Martin en 1244, aplica-
da para las estenosis distales la cual estd basada
an la ley de Heinecke Mickullcz para lodo el tubo
digestive y consiste en la seccién longitudinal en
hemiano posterior y sulura transversal para aumen-
tar el calibre.

Con &l paciente en posicidn proclolégica se reali-
Za una incisién perpendicular a la linea dentada has-
ta el borde del ano, La mucosa se disecada2a 5
cm. El flap resultante es avanzado y sulurade al bor-
de distal def esfinter inteme con puntos separados de
material reabsorbible. La parte externa de la herida
es dejada abierta, Rakhmamine y Khubchandani®™,
informaron sus resultados en una sere de 95 pacien-
las {36 con colgajos mucosos bilaterales v 59 unila-
lerales), B2 seguidos a cinco afios, encontrande un
10% de is y 3% de complicaciones (abs-
ceso, escapes de materia fecal liguida) con esta téc-
nica. Estos autores realizan la esfinterotomia y ef col-
Qajo an las zonas laterales argumentando que de
aste modo evitan la deformidad anal en ojo de cerra-
dura y el menor nimera de complicaciones compa-
rados con los colgajos culdnecs. (Fig 2)

FIGURA, 2
Avance Mucoso: Se realiza una incisidn perpendicu-
lar 8 Ig linea dentada hasia el borde del ano, Ja
mucosa se diseca de 2 @ 5 o, El llap resultante es
avanzado y sulurade al borde distal del osJ\n‘w infemo

de mialerial s 18
parte extema de la herida es dsjada sbierta

resuitar ssrasraﬂoﬂ'a

H. et al. Am J, Surg 2000;
179: 235-328)
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Y=V'5 TSN L Incisidn inicial es realzzada ra-
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N® Exrasrdinario

dos errtrs &l B4 y el 100% de los casos. Se han

dial e a nivel de la la

parte vertical de la Y. La otra porcidn de la Y es
localizada mas afuera en el drea perianal. La di-
saccldn subdérmica de los lejidos es realizada
hasta obtener su movilizacién. El flap en V resul-
tants se avanza hacia la punta de la rama vertical
de la ¥ en el conducto anal sulurdndola con ma-
terial reabsorbible. Buenos resultados san obtenl-

FIGURA 3
Anoplastiz en Y-V. Incisidn radial a nivel de la
estriciura confarnando l parte vertical da fa ¥ La
disaccidn subddrmica de los tejidos es reslizada hasta
obtener sy moviizacidn. Ef fiap en V resuitanta 22
avanza hacia [a punta de la rama vertical de la ¥ en &l

de las suturas, contractura
isquémica, hematoma, necrosis del flap v rees-
tenosis. La necrosis, principalmente del vérlica de
la V s& debe a la tensidn del flap por falla de
maovilizacion adecuada o a la pérdida de la vascu-
larizacion. (Fig 3) (Tabla 1)

V-Y *%& Fug descripla inicialmente por Rosen
para el ectropion. La incisidn inicial de la V orien-
ta la base hacia |2 linea dentada en la profundidad
del conducto anal. Como el pediculo vascular se

tra en la grasa subcutdnea es i0 pra-
sarvar la mayor cantidad tejido durante la mowviliza-
cidn. El sitio donante es esrrado en forma primaria

FIGURA 4

Anaplastia en V=Y La incisidn de fa V ovienta la
base hacia fa linea dentada. Ef sitio donanfe as
corrade en forma primans creando la pata larga

conducto anal sutwdndola con matenal reabsorbible, dela ¥
{Adaptada de Lisberman H. ef al. Am J Surg 2000 (Adaptada de Lisbarmman H. ef al. Am J. Surg 2000;
179; 235-329) 179: 235-328)
TABLA1
Resultados
Audor Afio MNim de pas.  bueno  satisfactoric malo
Nickall® 1972 4 4 {100%:)
Gringold® ¢ 1986 14 9 (B4 5 (385
Ramanujam™* 1988 21 1B (BE%) 2 (9%) 1 (5%}
Angekchilk ' * 1983 12 8 {67%) 4 {33%)
Aitola® 1997 10 & (B0%) 3 {30%) 1 (10%)

Enfraida de Lagares Gareia J, Nogugras J. "Anal stangsis and mucosal actrapian” Sum

Chn N Am. 2002; 82:1225-1231.
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eraando la pata larga de la Y. Se han publicado

4n de la herida, h del flap, este-

nosis recurrente. Algunos grados de incontinencia

a gases y liguidos fueron vistos en algunos pacien-

tes con eventual reselucion espontdnea de los sin-
tomas. (Fig 4)

Flap r ini-
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frunecir la linga de sutura, Pueden realizarse en
todos los cuadrantes y el cierre de la zona da-
dora no es necesario. En caso gue el defecto
estendtico no pueda ser selucionado con un solo
colgajo se puede deslizar otro u ofros colgajos
al mismo tiempo en cualquiera de los demas

B AR W g 14
cial de Sarmer en 1968, incluyé un injerto rectan-
gular de tejido completo que s maoviliza hacia la
linea dentada sin tensién, La técnica consiste an
mavilizar un colgajo de ple! rectangular perianal
de aproximadamente 3 por 3 cm que se desliza
hacia dentro del ano para suturarlo con la muco-
sa rectal dida, para evitar la dehi

de sulura, la movilizacion mucosa y del colgajo
debe lener la movilidad suficiente para contrarres-
tar las lugrzas opuestas ejercidas por la muco-
sa (tendencia a desplazarse en forma proximal}
y el colgajo de piel hacia distal. Estos dos bor-
des se suturan con puntos separados, evilando
la tealizacién de un surget continua que tiende a

dal ano,

Para disminulr el pericdo de cicatrizaciin se
puade suturar los bordes laterales dejando la zona
posterior cerrar por segunda, lo que puede llevar a
|a formacién de una banda fransversal librosa que
no permite la apenura del pliegue intergliteo y re-
sulta molesto para el pacients al sentarse, Fara avi-
tar esta complicacion se suplanta fa incisién pos-
terior dal colgajp realizando la reseccion de dos
triangulos laterales de piel y luego se unen con
puntos &l dnguln recto del colgaje con et Angulo
superior, transtormando el delecto en dos lineas
oblicuas laterales.

Esta es |a técnica empleada principaimente por
nosostros. (Fig 5)

FIGURA B
Flap rectanguiar (Samer): A} Se crea un flap rectanguiar de tejido completo que se moviliza hacla la linea
dentada sin tensidn. B} La zona posterior que ciera por segunda puede lovar a la formacidn de una banda
transversal fibrosa gue no permits la aperiurs del plisgue intergldlec. CJ Fara ewitar esta complicacidn se

reseca dos indngulos lalersles de piel ¥ luege se unen
superior. 0 Transformando of defecto en dos lineas oty

fon puntos el dnguio reclo dsl colgajo con i driguio
licuas laterales. Esfa es una téonica pariculanmanie

empleada por MOSOLOS
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TABLA 2 TABLAZ
Autor Afin  Nom de Resuitados Autar Resullades
pacientsa
c 82% satistaccis It
Caplin® 1986 16 100% eatisfactorios Cleveland Clinic  50% satisfaccidn cumplsla
Angelchik® 1893 T 100% ' L 82% i
Pidala® 1094 28 91% majoria
Maria® 1998 13 100% curacidn

Extraida de Extraica oo Lagaras Garcin J, Nogueras J. “Anal
stanosis and mucosal eciropion”™ Surg Clin N Am. 2002;
B21225-1231

Fiap en di 5871411 fug descripto 6n 1985

Flap en casa® ", asociando la técnica del col-
gajo cuadrangular a la técnica de V-¥ Christensen
“ gn 1992 realiza este flap, en el cual se practi-
ca una incision radial en el conducto anal hacla
fuera. La base de la casa es tallada en forma per-

por Caplin y Kodner. En este procadimiento el teji-
do cicatrizal s resecado y s& talla un colgajo en
diamante para tapar &l defecto deslizandolo. (Fig 8)
{Tabla 2}

Flap en U Paral*™ informd su uso en 20 pa-
clentes con buenos resultados. Se realiza una am-
plia incigitn oval en la piel perianal y se avanza el
colgajo en isla hacia el conducto anal. Esta técni-
ca es especialmente Ulll cuando existe ectropion,
{Fig 7}

FIGURA S
Fiap en diamante: Se reseca el fajido cicatrizal, se
delinga un colgajo hexagonal y se moviliza hacia el
conducto anal donds es sulursdo
{Adaplada de Lieberman H. et al. Am J. Surg 20007
179; 235-328)

a la anterior incisién que debe tener la
medlda del defecto mucoso que se debe reempla-
zar. Se realizan dos incisicnes longitudinales en la
piel parianal que configuraran las paredes de la casa
Y & uniran por dos linsas en lorma de V que cons-
Huiran el techo de Ia misma. El colgajo complslo
as i el anal,
Ia base al borde mucoso. (Fig &) (Tabla 3)
Colgajo rotacional en § %"= Descripio pur
Ferguson para la iaon del il
rie & la hemormreidectomia de Withehead, &l tajido anoe-

FIGURA 7
Flap en U: Se realiza una amplia incisidn oval en la
pigl parianal y 58 avanza of colgajo en isla hacia el
eonducte anal. Esta ldenica es especialmeants Ut
cuande existe sciropion
(Adaptada de Lisberman H. of al Am J. Surg 2000
179; 235-329)
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mal es en lorma i ial y pla-  (B0,76%) y 2 racidivas de
zado con pigl fijando la unidn en su  anoplastias) y 3 is seniles.

posicidn normal. La pied es provista por un doble flap
rotatono obtenido de una gran S con e conducto anal
coma centro. Después de la i an de los

Fueron estencsis leves: 7; severas: 10 y mode-
r&das 9. de acuerdo al nivel fueron: altas en 4

colgajes se sulura al borde mueaso con puntos se-
parados. (Fig 9)

La experiencia en estenosis de los oltimos 5
afios, fue de 26 pacientes: 18 (69,23%) femeninos,
8 (30.76%) masculinos. Con una media de edad de
58 afios, con un rango de 34 a B0 afos, El segui-
miento fue de 1 a 60 meses, con una media de 28,4
meses. Las causas lueron: 23 posto-peratorias (21

P ba]as en 17 y medias en 5.
Ci en 16 y localizadas an 10.
Se i 14 (53,84%) i de

Sarner; 2 resecciones de cicatriz, 3 colgajos a lo
Martin, 3 flap en casa, 1 esfintarotom(a lateral in-
terna y 3 colgajos en V-Y.

Las complicaciones fusron: 4 (15,38%) reaste-
nosis {3 en operaciones de Samer y 1 en un colga-
Jo =Y, ¥ 1 cicatriz viciosa.

TABLA &
Tipos de plastica de acuerdo al fipe de estenosis

Tipa de fiap Bajs  Mediz  Alla
eciropion

mucoso

Con  Leve M

Severa Local C Difuza

Auance mucose  * . "
&l - -
WY

Sarnar °
Diamante L]
u

Casa

5 .

Extrafda da Libarman H, Torrdn & “Anal stanesis™ Am J Surg. 2000; 178 A25-328.

FIGURA S
Flap en Casa {Houss): A) Tallado dei calgajo. B}
Calgajo desplazade y cierre del lecho
(Adaptada de Lieberman H. ef al. Am J. Surg 2000:
179: 235-329)

FIGURA @
Coigajo rotacional en 5: A} Resecoion d la estanasis
y ecirapion hasta la linea peclinea. B)Se mavillzan ios
oo&gqous con tejido calufar subculdnes y se sulura a ia
linsa pectinea. C)Se proceds igual del oo lads
(Adaptada do Lieberman H. ef al, Am J. Surg 2000,
178: 235-329)
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N¢ Extracedinans
Clasificacitn

El prurite anal puede dividirse en dos tipos:

1) Primarie, esencial o idiopatico: no se pueds
demostrar la causa gue lo produce,
Secundario: existe una causa que lo provocs
pumendo sar ésm de distinto origen:

2

following peivic radiotherapy” Br J Surg, 2001; BB:
1037-1048.

. Hequera J, Dezanzo V. "Estenosis anal" Cap. 93-

99 en “Enfermedades quirdrgicas de la regidn

anal” Edorial Akadia. 1997: 381-401.

Lagares Garcia J, Nogueras J. “Anal stenosis and

mucosal ectropion” Surg Clin N Am. 2002; 82
1228-1231.

. Liberman H, Thorson A, “Anal stenosis™ Am J Surg.

2000; 179:-325-320.

Maria G, Briginda G, Civelto |, “Aneplasty for the
treatment of anal stencsis” Am J Surg, 1998; 175
158-160.

. Medeiros R, ‘Estenose anal; andlise do 30 casos”
Rev Bras Colo-Proctel, 1997, 17: 24-26.

. Mogueras J. “Ancrectal Crotn's disease” Colorectal
Disease in 1999, Cleveland Clinic Florida. Volu-
me 3.

10. Rakhmamine M, Rosen L. Khubchandani |, et al.

=

! o

o

ot

o

o

. i hemorroides, fisura anal
llslulas perianales, incontinencia, prolapso rec-
tal, eriptitis, papila anal hipertrdfica, postopera-
torio de cirugia anal, diarrea, constipacian, en-
fermedad de Crohn, colitis ulcerosa, polipo rec-
tal, céncer colorrectoanal.

Dermatoldgico: psoriasis, enfermedad un
Bowen, de Paget, hj

carcinoma espinocelular, ermasrna , BCZEMA, li=
quen, itis alérgica, is, inter-
trigo.

In!u:hso pardsitos (oxlurus, lenias, glardias,
pubis); virus
{herpes EIrﬂP|B y zoster, citomegalovirus, papl-
lema virus), bacterias (estafilococo aureus,

“Latsral mucosal for anal
stricture” Br J Surg. 2002; 89: 1423-1424.

11. Bakai 8, Yoshinega R. 'The prepuce flap in the
reconstrution of male anal stenosis” Br J Plastic
Surg. 1999; 5: 860-562.

PRURITD ANAL

Se denomina prurito anal a la pieazén |

. hongos {d
car\cbda aJDIcans}

. cislitis,
urinaria, prurto vulvar, endocervicitis, vaginitis
atrdfica.

& Er | Sistémi ies
tiroideas, hepatopatias, diabetes, hemopatias
malignas, finfoma de Hodgkin, policitemia vera,
insuliciencia renal cranica.

. D pobre o limpie-

en el ano y piel perianal. No debe considerarse
una enfermedad, sino un sinfoma complefo, qua
puede presentarse como Unica manl(estaclén a
bien ser i0 & una patolog y

se g, 1,

Es mofivo frecuente de consulta y una de las

e

za de la zona, uso de ropa interior de fibra sinté-
tica © ropa de vestr apretada, humedad de la
zona, Ingesta excesiva de calé, chocolate, alco-
hal, tabaco, cola, nueces, cerveza, avitaminosis
A oD, PH alcalino de las heces.

. d psiquica

situaciones mas molestas, lanto para el
coma para el médlco, ya que no sigmpre @s posi-
ble sU gia e i el trata-
miento adecuada.

La incidencia del pruritc anal es del 1 al 5% de
la poblacidn, es mas comin en los hombres que
en las mujeres en proporcidn de 4/ vy si bien
puede presentarse a cualguier edad, la mayor fre-
cuencia es entre los 40 a 60 afos? ™21, Rara
vez se observa en la infancia y de aparecer en ni-
fios, generalmente se encuentra asociado a una
enfermedad infecciosa® ™™,

de la esfera
sexual.

Para algunos autores los factores higiénico-die-
téticas y psicoldgicos son considerados como con-
tribuyentes o desencadenantes del prurito anal
idiopdtico y no causa de prurito secundario® #F&,

Etiopatogenia
Algunos esludics proponen que UN “escape menor de

materia fecal” es el desencadenante del prurito anal
|dlopético v que ésie seria consecusncia de una rela-
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@oon anormal del estinter anal ntemo®? #7573, Esta
afmacidn se basa en mediciones manometricas, como
ies realizadas por Farouk™ guien compard pacienies
o prarito anal Ir.‘hapétm ©on un grupo controd, hallan-
do i e significativos. Los pa-
@ientes con prurito anal idiopatico presentarcn mayor
eevacion en la presidn rectal durante ka relajacion del
esfinter intema (29 versus 18 om de agual; mayor caida
&n la presion anal (39 versus 29 cm de agua) y mayor
duracion en la relajaciin del esfintar intama (29 versus
8 segundos).

Fisiopatologia

La piel perianal estd ricamente provista de termi-
naciones nerviosas sensitivas que captan una va-
riedad de sensaciones, la picazdn tiene como
aparato receptor un plexe de terminaciones ner-
viosas libres, que se encuentra ubicado en la union
dermo-epidérmica” = #,

Cuando las células prdximas a estas terminacio-
nes nerviosas son dafiadas, se produce la liberaciin
de mediadores quimicos'™™ (histamina, serotonina,
prostaglandinas, calicreina, interleukinas 2, pro-
teasas, sustancia P, etc.), que estimularian a los
receptores. El impulso se trasmile por neuronas de
canducsidn lenta al fracto espinotaldmico lateral a
fravés de sinapsis que conectan con fibras secun-
darias ransmitiéndoia al talame, neuronas terclanas
pueden conducir la sansacién a la corteza®,

El prurito no tiene receptores ni vias da conduc-
citn ivos ya que los P con el delar,
aumentade por el rascado en el intento de aliviar
transitoriamente la picazdn, estableciéndose un
circulo vicioso que se perpetda y exacerba el pru-
rito 3 4. 8APR A9}

PRURITO

LESION

CUTANEA. 4  RASCADO

Clinica

El prurita comienza generalmente en forma insidio-
sa limitado a un hemiang, con el iempo el escozor
aumenta extendigndose a toda la regidn perianal,
pudiendo llegar a sar casi intolerable.

Es mds frecuente durante la noche, lo qua po-
dria deberse al calor de la cama o bien a que du-
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rante el dia dominan los estimules de la vida de
relacidn sobre los de |a vida vegetativa,

La mayoria de los pacientes refieren exacarbacion
&n los meses da varano, posiolemente atribuible a una
mayor sudoracidn que se traduce en un aumento
de la humedad de la piel perianal, en especial en los
sujeins obesos y con abundante vellp 2475,

Diagnostico

El diagnéstico se basa fundamentalmente en un in-
terrogatorin exhaustivo y un examen fisico gue debe
incluir el examen proctoldgice completo con recto-
sigmoideoscopla, para determinar si el pacients es
porador de prurito secundario 4 idiopatico.

Con &l Intarrogatono se debs averlguar comren-
zo, Io
nantes y momento del dia en gque se prasenta el
prurito anal como asl tlambién el tipo de dieta,
hibito | , practicas higiénicas y p ia de
prurito en otra lecalizacién. Debe preguntarse ade-
mas antecedentes de cirugia anorrectal, radiacion
pelviana, enfer las sistémi Ingesta de
anfibioticos u otros famacos, sin dejar de evaluar
el estado emocional y nivel de stress del paciente®”
124492,3, 48,10

La ingpeccidn de la region perianal permite ob-
servar desde una piel de aspecto practicamente
normal & grandes alleracicnes. Lo mas comin es
hallarla méas gruesa y dura que lo normal, con plie-
qgues radiales edemalosos v engrosados coma ver-
daderos plicomas?*" 8 1% Puaden encontrarse nu-
merpsas escoriaciones por rascado con grietas
radiales y Olceras lineales que pueden incluso lle-
gar hasta el pliegue intergliteo. En los casos en
que se agrega Infeccidn microbiana, generalments
producida por bacilos gram negativos, se ohserva
un exudado abundante y pegajoso caracteristico™
1214F13 (Foto 1)

En algunos pacientes puede ser necesarno soli-
citar examen parasitoldgico de materia fecal y fren-
tea lesiones cutd que plantean
duda esta indicado efectuar una biopsia™ & 128,

Tratamiento
Tratamiento médico
5i el prurito anal es secundario, el ratamisnto debe

estar guiado hacia la patologia causanta con la
participacién del especialista correspondiente.



116

En 1r>s casos da prun!o anal N:lwpahcn 58 co-
mianza indicand i con
|as que se logra una considerable mejoria o des-
aparicién del sintoma’ %9 #5228 15,

La higiene de la regidn anal es de suma im-
portancia ya que lanio la escasa como la excasi-
va limpieza de la zona es perjudicial, debe reali-
zarse con el bafio diario utilizande agua tibia y
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N? Extraordinanio

En casos de pacientes con inestabilidad psico-
I puede

lagica la admini ion de
jugar un rol importante en la dasaparlclén def pru=
fito™

La mayoria de los pacientes con prurito anal
responden con éxito revitiendo los sintomas con

tratamiento medico?, debido a que fundamentalmen-

te son producidos por patologia Infecciosa o per
i o w0

jabén neutro. Después da cada an intas-
tinal es aconsejable no utilizar papel realizando la
higiene sdlo cnn agua tbia. Luego dsl favado es
sin | d la regian
perianal, para lo cual debe secarse suavements
=in frotar, con toalla blanda o mejor adn con se-
cador de caballg® ™ 2 1A,
Otras medidas a tener en cuenta son la uliliza-
cién de ropa interior de algoddn y no usar prendas
e vestir ajustadas, con el fin de evitar iti:

A través de los afios se han propuesto distintas
tarapéuticas muchas de |as cuales han caldo en
dasuso en el afan de tratar |os casos rebeides. La
mayoria da estos métodos se basan en lograr &l
bloqueo de los receplores nerviosos de la piel
perianal ya sea por inyeccion local de distintas
sustancias o a iravés de la cirugia.

alérgica, disminuir la ranspiracion y mejorar la ven-
filacidn de |a piel perianalf = #F1s,

Con respecto a la dieta, deben suprimirse deter-
minados alimentos que son considerados factores
agravantes del prurito, como ser el café, bebidas
cola, leche, queso y otros dervados ldctecs, cho-
colate, cerveza, etc.

A menudo a las medidas higignico-disteélicas se

per

a) Inyaccicn en el tefdo calular subcutaneo de la re-
gion parianal de gas carbégano para oblener
despegamiento de | piel. Descripto por Calzaretio,
guien relata algunos éxitos con este método 7,

b} Tatuaje de la plel parianal con sultura de mar-
curio (Turell, 1948)#5,

agrega la aplicacion lopica da una crema con
corticoide por un periodo no mayor de 10 dias, la
asociacion de un ansiolitico también puede resul-
tar benerﬁ-lm’a 12APZ 801

Para los casos al to medi-

c) Iny de agua tridestilada, se supone que
ésta diluye y facilita la absorcién de los produc-
tos quimicos que causan prurito*™,
Inyeccion intradérmica de biclorohidrato de
histarmina al 0,5%%,

=3

co recientemente se ha publicado la utilizacidn
topica de un alcaloide natural extraido del pimien-
to rojo denominado capsaicif, Aunque su meca
nismo de accidn no estd totalmente co b

Y de alcohol en distintas conceniracio-
nes, puede en forma i g o
en forma subcutdnea con elevado riesga da pro-

ducir abscesos yio necrosis* 2o,

]

las evidencias sugieren que tiene efecto depresor
sabre fa ia P de lasr iti
dicha sustancia actuaria como mediador guimico de
los impulsos del dolor y la picazdn desde la perde-
na hasla el sistema nervioso central.

Lysy y colaboradores® en un estudio controlada
doble ciego reportan buenos resultados en 31 de

i ion ica de liposo-
luble, producen anestesia incompleta y fransito-
rigten,

gl Inyeccién de azul de metilenc®, descriplo por
Rygick en 1968, Otros autores entre ellos
Eusebia™™® ulilizé el méode en 23 pacientes
tratados entre abril de 1979 y octubre de 1288,
a los cuales luego de efectuarles sedacidn

44 pacientes los con una de
capsaicin al 0,006% comparado con placebo (men-
fol al 1%}, aplicado ocalmente 3 veces al dia por
4 . Durante el seguimi {media 10.%
mases] 29 de los 31 pacienlas necesitaron una

y anestesia local intra y subcutanea
an la piel anal y parianal les inyectd 30 ml de
azul de metileno al 0,5%. Las pli no
fusron menores, 4 presentaron celufitis autoli-
mmada y 3 necrosis de piel gue requirio debri-

diaria de capsaicin para
amm!omélmus concluyendo que este es un trata-
miento seguro y efectiva para el prurito anal
diopdtico severo.

Los p fuaron segquidos durante
9,5 afios, chservando mejoria total en 10, parcial
&n 4, abandonaron el control a los 3 meses 3 que
habian presentado desaparicion del sintoma, 4
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presantaron distintos grados de recaida y en 2
&l tratamiento fracaso.

% Inyeccion intradémica de una solucion de 5 mi de
azul de matileno al 1%, 100 mg de hidrocor-lisona
y 15 mil de lignocaina al 1% en la piel perianal,
Botteril tratd con este métode a 25 pacientas

lendo en 16 (64%) a paricion del sinto-
ma luego de la aplicacion, & respondieron luego
de una segunda inyeccion o que Incrementd el
indice de respussta al 8%, la morbilidad fue del
4% y no tuvieran mejoria 3 pacientes (12%).

Tratamiento quirdrgico

La clrugia para el prurito anal ididpatico es en la
actualidad excepcional, Se han descripto varias
técnicas la mayoria de valor histérico destinadas &
producir la denervacion de la piel anal y perianal,
ya sea por diseccidn o reseccion de fa misma.

Entre las técnicas de diseccidn se puaden
mencionar las operaciones de Ball, Montague y
Krause, que se diferencian en el tipo de incisian
para realizar el despegamiento cutdneo hasla la
linea pectinga!*’™ 4,

Wallis en 1811 describe la reseccion de las
papitas y piel del canal anal, Hughes an 1957 pre-
coniza la reseccion de la piel anal y perianal se-
guida de un injerto, obteniende mejores resultados
al realizaria en etapas!*™.
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ple, los pacientes HIV positivos con buen estado
general, pueden permanecer asintomaticos siendo

i do di ; ;

Las enfermedades de transmision sexual pue-
den ser de causa virales, bacterianas, parasitarias
y fungicas =4,
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las i ias agregadas. (Fotos 1,
23,4

“Toda erosion anogenital es S
que se demuestre lo contrario”™s.

En &l pariodo primario las lesiones caracteristi-
cas son el chancro (lesién papuloerosiva, roja,
indurada, de 1 a 2 cm, elevada, de bordes no des-
pegados, indolora, que suele ser doble par inocuia-
cidn sobra el lado opuesto y se denominan diceras
en beso o en espajo) y las adenopatias satélites
inguinales {ap una semana i que el
chancro y una tiene mayor tamano, lamada Gan-
glio Capitan).

Cuando el chancro se localiza en el conducto
anal drena hacia ganglios p nop

s hasla
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e g y puede | ooulio
en el 10 al 2053+ 5

Los chancros en recto se manifiestan con se-
cracidn mucoide o sanguinolenta,

En el pericdo rio existan
cutdneas, Gseas, renales, que aparecen aproxima-
Gamanls a los 2 meses del contagio. Las lesiones

son papulas {con
I ik En éreas hu-
medas y de roce como el ano aparecen los condilo-
mas planos, con iGn fétida, muy i
y pruriginosos® 5.

El periedo terciaric comienza entre los 2 y 20
afos de la enfermedad. Se manifiesta con severo
dalar persanal ¥ gomas s:rllutloos rectales.

Enp HIV p el ch prima-
rio puede aparecer como fisura o dlceras super-
ficiales dolorosas, donde se dabe hacer diagnos-
tico diferencial con herpes mediante fondo os-
cure. En el pariodo io los i

REVISTA ARGENTINA DE CIAUGIA

N¥ Extraordinario
Chancro blando

Es la mis contagiosa de las anfermedades da
sexual, p ida por el F P
Ducreyi, germen gram nagativo, asrobio.

Se caracteriza por ulceraciones en la regidn
genital y linfadenitis regional. La infeccidn se ad-
qulere por rotura del epitelio durante el contacto
sexual con un infeciado.

El periodo de incubacion es de 5 a 7 dias.

El chancro s una papula dolorosa con un erte-
ma circundante, que luego se vuelve pustulosa y for-
ma una Ulcera, Las Glceras son miltiples, dolorosas,
no induradas, de bordes imegulares. La base tiene
tejido de ion, cublerta por iGN puru-
lenta,

La infeccidn anal constituye una anitis
chancrosa que no invade mucosa rectal.

Las adencpatias inguinales duelen, son unilate-

son EnF HIV p |2 si-

rales y luch hacia la st in, pudienda

filis ||en9 mamleslamones naurolég{cas de ini-
g A4,

“Si en un paclente se diagnostica sifilis, se
debe realizar serologia para HIV; y en cada
paciente HIV positive se debe descartar sifilis™.

El diagndstico se realiza mediante campo os-
curo en lesiones anales y peranales en actvidad.

Dantra de las prusbas serolégicas, la VDRL es
positiva al mes.

Frente a dudas esta indicada realizar biopsia con
tincian argéntica (Warthin-Starry).

La Inmuncfluorescencia directa es mas sensi-
ble y especifica en lesiones anales,

La FTA-ABS es ia prusba mas sensible y es-
pecifica para el diagnostico de sifilis, utiliza
antlieuerpes fluorescentes™ !,

bsced y formar tractos fistulosos® 4%

Para el diagndstico la muestra se obtiene me-
diante raspado o hisopado de las lesiones o por
puncidn aspiracién de las adenopatias, y se extien-
da sobre un portachjeto para efectuar la tincidn de
Gram, en la cual observan cocobacilos Gram ne-
gativos. El diagndstico preciso se realiza median-
te el cultivo en medios seleclivos.

El diagnostico diterencial se debe reafizar con
chancro sifilitico, herpes simple, Wbarculosis, en-
fermedad de Hodgkin, piodermitis, carcinoma de
células escamosas.

El tratamiento e realiza con Eritromicina, via
oral, 500 mg, 4 vecas por dia, durante 7 dias. Los
ganglios se drenan por aspiracion para impadir la
formacion de tractos fistulosos* %

El diagnostico di ial deberd con:
lisura anal, herpes, chancro blanda, Ilnfugranulnma

venéreo, Ulceras por Chlamydias,
tuberculosas.

El Tratamientc en la sifilis primaria se realiza
con Peniciling G Benzatinica 2.400.000 U, cada 7
dias, cuatro dosis,

En pacientes HIV positivos o en sifilis secunda-
ria 0 terciaria se administra Penicilina G Benzatinica
2.400.000 U, cada 7 dias, seis dosis en total,

En pacientes HIV positives con SIDA, Penicili-
na G Scédica 6.000.000 U, en gotec endovenosa,
cada § horas, 14 dias; saguida de Penicilina G
Benzatinica 4 dosis de 2.400.000 U cada 7 dias.

lad de sexual producida por la
Meisseria Gonarrheas, infecta aproximadamenta a
3.000.000 de personas por afo, el 55% de los varo-
nes homosexuales se ancuentran afectados®. Los
hombres pueden ser portadores asintomaticos an el
50% y las mujeres en el 95%. Un significativo nd-
mero de mujeres gue presentan la enfermedad
ginecoligica también tienen afectaciin anorectal®*,
Produca una criplilas o proctitis gonorreica, que
se manifiesta por la produccion de abundante pus
espeso, dolor, prurito, tenesmo rectal y excepaio-
nalmente la formacion de un abscesa".
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El diagnostico se realiza mediante cultivo en me-
dio de Thayer Martin, Para la toma de la muesira no
se debe utilizar el anoscopio con lubr pargue
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yectos fistulosos que se abren en el recto o |z piel
perianal. Puede producirse obstruccion linfatica y

pueda intarferir con la identificacion del germen®,
El tratamiento se realiza con Ceftriaxona 500
myg, intramuscular, 1 dosis o con D icli

A nivel de la region anal se manifiesta con abs-
Desos fistulas anales, rectovaginales, rectovesicales

mg via oral, dos veces por dia, durante una sema-
na. El fracaso en el tratamiante ocurre en el 35%
de los pacientes, por lo cual deben ser examina-
dos a los tres meses®, La desaparicién de las

100 e lsg ¥ Iz rectal. En este estado
puetde con la E te Crohn, paro
la ayuda para dil i son las I
inguinales.

Citros diagnasticos diferenciales se debe reali-

manifestaciones clinicas no significa erradicacit
del microorganismo. Sila Qonorraa no as lralada
puede preducir una infecci

zar con linfoma no Hodgkin, chancro
biando sifilis primaria.
El diag: ico se realiza la clinica y

endocarditis, pericarditis, artritis de grandes articu-
laciones® ®.

Chlamydia trachomatis

Son b gram Existen 15

con técnicas de laboratorio, pruebas seroldglcas
como la microinmunclluorescencia o la Fijackdn del
complemento. Se puede realizar también técnicas
de cultivo calular, ELISA, anticuerpos monoclonales

El tratamiento se efectda con fetraciclina o

distintos, que pueds cursar en forma asintomatica
o causar proctitis o finfogranuloma venéreo.

Los si P 10 dias 45 de
haber practicado al ceite anal. El pericdo de

500 mg via oral, cada & horas, durante
tres semanas, Oiras drogas que se pueden utilizar

50N i icina 1 g via oral,

f dosis dnica,
El !la1armenic| quirdrgico estd reservado para
i tardias: is rectal, fistulas,

Incubaclén puede variar de 5 dias a dos

Los Dakson de proctitis
y los L1 y L3 causan linfogranuloma venéreo® *,

La proctitis se manifiesta con ano himede, pru-
rita, ardor y dolor anal, secrecidn muecopurulanta,
tlceras peri y end.eana!es A nivel de la mucosa
rectal se tat Anivel
sistémico presentan liebre.

El linfogranuloma venéreo presenta ademds de los

i L menor in mucopurulenta

par ano, hematoquezia y adenopatias inguinales que
confiuyen conformando grandes masas.

El diagnastice se realiza mediante inmunofiua-
rescencia dlrec!a

El indicade es
clina, eritromicing, iclina o i
Oraf. 4 1AETSE

minocl-
via

Linfogranuloma venéreo

Luego de un perlodo de incubacion de dos sema-
nas se manifiesta con una papula a nivel genital o
tlceras y en el ano con microchancros multiples,
Sa transmile por contacto sexual o por disemina-
cidn de secreciones por contiglidad. Produce una

drenaje de bubones inguinales® & & METsE

Granuloma Inguinal, venéreo o tropical
Producido por el G

tis. Las lesiones son ulcerosas o 0Icemvegetan'los
en piel perianal y regidn genital,

Tiene un perfodo de Incubacidn de B dias a 12
semanas. Luego aparecen nddulos rofizos, duros,
que se Liceran ¥ vuelven vegelanles y verrugosas.
Las ulceras, indoloras, con fondo con tejido de
granulacion, sangrame. cicatrizan con fibrosis.
Existen varl dgicas de la enf d de
acuerde a las lesiones: nodular, ulcerovegetania,
hipartréfica, cicalrizal, lumaral® #ETs4,

Cuando la i cursa sin fento
puede dar origen a pseudobubones, estenosls o
alefantiasis

El diagnastico se realiza mediants biopsias pro-
fundas de las regicnes vegetantes, que deberan

enire dos jetos para luego reali-
zar la tincidn de May Grunwald Giemsa, donde se
podran chservar en el citoplasma de los histiochos
los cuerpos de Donovan.

linfadenitis inguinal y femaral, poco dol , uni-
laterales, que farman un conglomerado no adheri-
do a planos profundos, que drenan mediante tra-

El se electia con Telraciclina
500mg, via oral, cada 6 horas hasta la desapari-
¢ion de las lesiones’ *1*E™ (Foto 5)
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Amebiasis

Es una infeccién frecuente en homosexualas, HIV
positivos.
Producida por la Entamoeba Histolytica, se

con diarrea, ¥
culdneas, rodeadas de un halo rojizo, bi

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N# Extracrdinaria

mas sensible vy especlfico. Otro mélode es el
cilodiagnostico de TZANK para lo cual se toman
muestras del borde de las lesiones por escarifica-
ciin, e coloca sobre un portachisto, introduciéndalo
en alcohol a 95" y observando elementos compati-
bles con infeccion por herpes.

por un exudada fibrinose, que requiers diagnostico
diterencial con candidiasis. (Foto 6)
El diagndstico se realiza madiante la demostra-
cién en fresco de la amaba o de los trofozoitos.
E| tratamiento adecuado es con metronidazol
750 mg tres veces por dia, durante 10 dias® * ##=T84

Herpes simple

El herpes simple produce una infeccicn que afecta
las superficies mucocutdneas, sistema nervioso
cenlral y visceras. Estos virus pueden persistir en
estado latente,

Se clasifican en tres familias: alta (herpes sim-
ple tipo 1 y 2), bata (Citomegalovirus), gama (Vi-
rus de Epstein Barr, herpes tipo 8 relacicnado al
Sarcoma de Kaposi)®+ 53 weTata

La mayor parte de las infecciones ano rectales
s0n por herpes simple de tipo 2 y sélo el 10% por
el fipo1. Despugs de la inoculacidn el virus viaja a
través de los nervios periféricos hasta los ndcleos
de las neuronas sansoriales.

Luegoe de un periode de Incubacién de 4 a 21
dias, posterior a las relaciones sexuales anales se
manifiestan los sintomas clinicos que incluyen ar-
dor, irritacién, parestesias, dolor urente en i ano,
fiebre, escalofrios, cefalea. Luego aparecen vesicu-
las y ulceraciones anales y perianales y Glceras
rectales. (Folos 7-8)

Es una enfermedad comin en p inmu-
nodeprimidos, donde las (lceras perianales son
confluentes y progresivas™ * *, Formas raras de
presentacidn son la nodular e hipertrafica® 2,

La mayoria de los pacientes son asintomaticos.

La curaciin se produce en una a iras semanas.
Las recidivas son frecuentes, mas en el virus tipo 2.

El i es aciclovir, potente
inhibidor de ta DNA pofimerasa, se utiliza en un-
giento al 5%, comprimidos (200 a 400 mg, cinco
veces por dia, durante 10 dias) o preparados
andovanosos, con dosis diferentes de acuerda a
que sea @l primer episodio, recurrencias o dosis
supresivas, Para infecciones resistentas a este
farmaco se puede utilizar el Foscarnet® 5 48784,

Citomegalovirus

Es un herpes virus, por lo lanto permanace latente
en los tejidos. El hombre es el dnico reservorio. Se

ite por lones . Son virus
oportunistas y potencialmente oncogénicos® * 5%
JAETET-4)

El 0% de los varones homosexuales sanos
presantan serologia positiva para citomagalovirus.

La infeccidn es asintomatica la mayoria de las
vaces. La forma activa se manifiesta con dlcaras
anales y perianales, con destruccidn del aparato
esfinteriano por vasculitis y destruccion ded pering,
{Foto 9)

El diagnéstico se realiza mediante culiivo tisular,
técnicas seroldgicas como ELISA, Inmunofluores-
cencia o deteccidn de antigenos.

El estudio histolégico demuestra que la infec-
cidn en las células endoteliales se evidencia como
inclusicn intranuciear (células en ojo de biho). Se
deben realizar biopsias miltiples.

El diagnostico diferancial se efectia con dlee-
ras, linfoma no Hodgkin, pioderma gangrenoso, dl-
ceras por histoplasmosis, tuberculosis, herpes sim-
ple, chlamydia trachomatis.

Para el tratamiento se utiliza ganciclovir endove-
noso o Foscarmet®*.

El diagndstico diferencial se debe realizar con  Condiloma
sifilis, chancro blando, linfogranuloma venéreo,
El diagnéstico se afectia ificacion  Es la ent dad de 1 sexual més fre-

 tincién con técnica de GIEMSA, donde se obser-
van celulas gigantes multinucleadas. Las técnicas
sernldgicas son Utlles en al diagndstico de la infec-
cion primaria. El cultivo de las vesiculas puede ser
oositive en el 90%, reguiere de 5 a 10 dias. Es lo

cuente, con cerca de 1000 casos nuevos por afa
siendo causada por el virus dal papiloma humana
(HPV), con una Incidencia de 15.7 a 62%, presen-
téandose mas frecuentemente en la poblacion mas-
culina homosexual'® 2 #_ (Fig. 1, 2, Fotos 10-11)
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Los condilomas representan una manifestacion
kocal de una infeccién difusa, que sélo aparece en
ia minorfa de los infectados (10%).

Raramente da lugar & lesicnes de gran tamafio,

izdndose por ser pequen iples, blan-
das, rosadas, sésiles o elevadas con una suparfi-
cie lisa o rugosa. Cuanda adquieren gran tamafio,
son excfiticos y con forma de coliflor, se los deno-
mina condiloma gigante o tumor de Buschke
Lowesiein, el cual es benigna, pero de dificil ma-
nejo ya que producen invasién y destruccidn local
de los tefidos y alla 1asa de recurrenciag™ ¥ y
escaso porcentaje de transtormacion maligna',
5i se encuentra una lesion se debe realizar un
examen complete de la regidn anorractal en busca
de afecciones concomitantes. Para mejorar |a visua-
lizacién de las lesiones se coloca dcido acético al
3-5% (vinagre) por 3 a 5 minutos: el tejido anarmal
se pinta de blanco distinguidndose mejor del tejida
normal. Los instrumentos de magnificacian tal como
el anoscoplo de alta resolucldn ayudan a realizar el
diagnéstico.

El examan del conducto anal debe velver a reali-
zarse cuando las lesiones externas estén curadas,
va que as recidivas es una de las caracteristicas™,

Existe asociacidn entre HPV y neoplasia
intraepitalial anal (AIN), ocurriende en el 15 al 60%:
de los condilomas.

En el drea anogenital pueden aparecer mas de
80 tipos de HPV, relagionandose los subtipos 16 y
18 con displasia y céncer, los 31, 33 y 35 con ries-
go modarado de carcinoma escamose™ y el 6y 11
con AIN de bajo grada® 7192,
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Si bien en pacientas con HIV se presentan los
migmos subtipos, ellos s& comportan més agresi-
vamante con red i al i
nal y con mayor riesgo de transformacitn neo-
plasica™, La nmunodeficiencia favoreceria la activa-
cidn del HPY que actuaria como factor promotor de
la carcinogénesls en sinergismo con otros cofacto-
res. También se ha propuesto que el HIV podria al-
terar el curso natural de la infeccion por HPV fave-

i la replicacion de aquellos pos aso-
ciados & un mayor riesge de progresion de la dis-
plasta®. La immunomarcaciin con ki6? podria ser Gtil
en la prediceion de fuluras recurrancias en las AIN
de bajo grado®.

Debido a ello alguncs autores han sugeride que
en grupos de alio riesgo se realice en forma regu-
lar un cepillado y Papanicolau (Pap) del canal anal
a modoe de pesquisa. En muleres, parejas sexua-
les da pacientss con condilomas anogenitales de-
beria realizarse un Pap anual durants &l resto de
=U vida, v algunos expertos recomiendan un segui-
miento regular con colposcopia™ ™2,

Tratamiento

Existen una variedad de agentes terapéuticos que

pueden ser usados para su tratamiento;

- Acido tricloroacético al 85% el cual es aplicado
directamente sobre la lesién aproximadamente 5
minuios, debiendo repetir la aplicaciin leege de
10 & 14 diag, Presenta un 80% de eficacia® ®.
También se puede utilizar para completar el tra-

i luego de la ion quirirgica de le-

FIGURAS 1, 2
Condilomas: E agente etioldgleo es el HPV y pueden alcanzar grandes larmafios como se observa en la
fotograiia
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siones gigantes, El rango de recurrencia informa-
do fue del 13,3%"".

Podoliling al 25-30% en gel o an lorma liquida,
se aplica 2 veces por dia por tres dias, seguida
de 4 dias sin tratamiento, se replte entre las By
12 semanas. Su eficacia es de alredacor del 60%,
debiendo ser indicada para lesiones que se ubi-
quen fuera del conducto anal, ya gue @3 causa
de prociitis, estenosis y flstulas® =,

Crinterapia con éxido nitroso o nitrdgena liquido:

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA
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MNas quirdrgico a
todos aguellos condilomas de gran famafio gue
comprometan gran parie de la piel perianal, impa-
sibles de reducir o curar con tratamiento médico y
en aguellos al mismo. Es i
realizar la reseccién total, y en los casos en que
al laecho sea amplio cubrirlo con colgajos de avan-
ces cutdneos tipo V-Y. (Folos 12-13-14)

Ma\ror riesgo recurrencna s& ha cbservado en

presenta una aficacia del 63 al 88%, pero nu-
pueden ser f espe-

cialmente en grandes lesiones® s '%#,

Laser: el rango de curacion es del 60 al 90%

También pueden ser necesarias numerosas apli-

caciones' = ®,

e el 80

F Ir i con da CD4
baja™,

En un periodo de 12 afos operamos 18 pacien-
tes con condilomatosis gigante, frece de sexo mas-
culing (72%) y 5 de sexo femening, con una media
de edad de 38 afos (r=22-70 afios), y una media
de seguimiento de 30 meses (r=14-52), raalizando-

resuelve ap

al 94% de los en un solo

Imiguimod: inmunemodulador que se aplica tras
veces por semana por 12 semanas, es efectivo
en alrededor del 50% de los casos, con una
recurrencia del 20%. Su uso en forma de
suposilorios demostrd ser Gtil en la recidiva de
los condilomas de conducto anal después de la
abfacién quirirgica®,

- Interferon alfa: 10,000.000 de unidades, aplica-
do en el lecho operatorio, siguiendo a una com-
pleta ciruglia®.

Cidofovir al 1%: solo indicado en forma topica
para lesiones externas, Es un antiviral con ac-
cion scbre el virus del papiloma humano y en la
actualidad se esta evaluando su funcidn como
adyuvante luego del tratamiento quirirgice’®. Se
ha descripto también el use de radioterapia y
quimiclerapia para las grandes lesiones: bleomi-
cina o 5 fluoruracilo Intralesional, siendo el es-
quama de eleccidn el 5 fluoruracllo con mitami-
cina C. En cuanto a |a radicterapia existen infor-
mes dispares ya que la radiacion se asocid a la
ian maligna de i
oral, algunos autores debido a esto han consi-
derado & la radioterapla contraindicada en los
condilomas gigantes. De cualguier modo la radio-

les ién y plastica con colgajos V=Y. Se ob-
servaron dos complicacionas (11%), una dehiscen-
cia y una estenocsis; una pequeda recidva en el
borde interno de la plastica lue observada al afio que
fue El estudio hi légico demastrd Ln
AIN de alto grade y un carcinoma invaser, lo que
refuerza nuestra conducta agresiva ante este tipo
de lesionas, por la posibilidad que anle otros trata-
mientos pase Inadvertida la transformacion
carcinomatosa,

Molusco contagioso

Es una de saxual p
por un virus ADN de !a familia de los poxviridae. Es
més en he les varones,

Caonstituye una infeccidn opartunista en pacien-
1es con SIDA® 45 (AETEZ DT

Luegao de un perfodo de incubacién de 2 8 3
mases, aparecen lesiones papulares duras, con
umbilicacion central, rojizas, blancogriséceas o
amarillas. (Foto 15)

Puade remitir en farma espontdnea o evolucio-
nar a formas severas, sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos,

El magm:-sucu se realiza mediante biopsia,

i o ion en cadena de

terapia ha sido utilizada coma o adyu-

vancia en el tratamianto de las lesiones localman-

1o avanzadas con busnos resullados™-*,

En casos de condiloma acuminado giganie o
lesiones recidivadas |a reseccién guirirgica com-
pleta, indicada tempranamenta es de eleccidn, lle-
gando en algunos CASOS a Ser Necesaria una am-
putacion abdominoperineal' *,

El diagnastico diferencial debe hacerse con ve-
rrugas, epitelioma, liquen plana, histiocitoma, etc.

El tratamiento de eleccidn es el curetaje y la
extraccion de los cuerpos dal molusco.

Otros tratamientos que se pueden indicar son:
reseccion quirdrgica, iser, crioterapia, electrodisec-
cidn, imiguimod® 4%,
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HIV y SIDA

El HIV es un retrovirus, cuyas manifestaciones cli-
nicas aparecen luego de un largo periodo de
Etencia.

Es un patégeno intracelular que afecta a los
infocitos CD4 v macrdfagos, por lo cual compro-
meta la inmunidad celular, dando lugar a infeccio-
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En pacientes con SIDA las dlceras son lotal-
mente distintas™, aparecen en cualquier regicn del
conducte anal, son anchas, profundas, comprome-
ten el esfinter, pueden provocar hemorragia v muerte
par erosicn de la arteria rectal inferior, Destruyen
@l esfinter y aparece un ano deformado, forman
bolsillios que se cargan de pus y contenido fecal
que dlsecan los Sep

nes oportunistas y lumoeres como el da
Kaposi y el linfoma no Hodgkin® #=ms. 5,

De acuerdo a la clasificacion del CDC (Center
for Disease Control and Prevention) se considara
SIDA a los pacientes con un recuento de CD4

an en estadi da la enf

dad, con CD4 por debajo de 200/mm?, La conduc-
1a es el avenamiento quirdrgico de estos bolslilos®
®® Otra posibilidad de iste en
inyectar en la base de las Ulceras corticoides de

menor de 200/mm?, con o sin ent dades mar-
cadorasT,

depdsite o en las | coricolden resisten-

te utilizar Talidomida, sola o asociada a la terapia

Las i les pueden p
se en los pacientes HIV positivos en una forma
similar a la poblacion comin o en formas tan di-
versas que le confieren a esta enfermedad carac-
teristicas particulares. Un tercio de los infectados

Estas llceras pueden ser debidas a ta canfluen-
cia de las pequefias ulceraciones causadas por her-
pes simple® * 2, citomegalovinus™ # o al propio HIVE,
a agentes bacterianos (luberculosis, sifilis, chlamy-
dias™), micdticos (candidiasis, histoplasmosis, para-

Con resp alai se ha
que los paci & can
HIV positiva presentan mayor nimero de condilomas,
dlceras, flsiulas abscesos y tumores que los
nm ok i Hiv o i LT

La patologia mas frecuente observada son los
condilomas®, a los cuales ya nos hemos referido y
las dlceras que pueden presentarse como una fisu-
ra comun que no difiere del punto de vista

ipico de la poblacidn na i Enlos
pacientes HIV positivos el tono de reposo esfintérice  las lesiones®*
5@ encuentra di sobre todo en

i8], p i {amebiasis), o bien
a cancer, sarcoma de Kaposi o linfoma no Hodgkn.
Se dabe tener en cuenta que en nuesira pais la tu-
berculosis es la segunda enfarmedad en frecuencia,
marcadora e infeccidn par HIV, Las dlceras tubercu-
losas son iregulares, de base blanda, con bordes
violdceos, despegados, y granulacionss amarillas.
Son indoloras, excepto cuando comprometen el as-
finter. El diagndstico de las mismas se realiza me-
diante biopsia y estudio histopatolégico v cullivo de
=¥ El tratamiento se realiza con un

les; debido al fraumatismo en los recepiores ana-
les, a la diarrea o al mismo efecto de los antirre-
trovirales. Estos pacientes daben ser tratados
medicamente como sl fuesen portadores de una fi-
sura idiopdtica, En caso de fracaso, cuando la car-
ga viral es baja y el contec de CD4 es alto (mas de
400/mm? puede efectuarse esfinterotomia lateral in-
terma con iguales resultados que en pacientes sa-
nos?, Sin embargo se debe tener en cuenta el bajo
tono asfinterianc y la diarrea presente an estos en-
fermas, porgue éste tratamiento quirdrgico puede
llevarlos a la Incontinencia y a la demora en la cica-
trizacion de las heridas?,

Actualmente los avances en la terapia anfire-
troviral han hecho que mejore las condlcmnes gene-
rales del paciente lo que trae

de cuatro drogas antiluberculosas.

Abscesos y fistulas

En pacientes HIV positivos o con SIDA los absce-
50% perianales y uenrrecrales deben ser conside-
radas verd; Quirlirg Deben
ser drenados ¥ tratados con antlblétlcos de amplio
especiro. Se debe ser cauto con fas incisiones ya
que los defectos de |a cicatrizacidn y la tardanza
en la misma son imporantes.

Las fistulas perianales por lo general son com-
plejas, con trayectes torfuosos y allos, con varios
orificios externos, Bun* ® propene no abordarlas
quirdraicamente hasta tener el resultado histopato-
lagico ya que su etiologla puede ser debida a in-

favorables en el tratamiento quirdrgico de las afec-
ciones perianales’,

secundarias por citomegalovirus, Iuber-
culosis, i o
Se utilizan dos !écmcas quirdrgicas: |a colocacion
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IEnhrmsdldu de transmisiin lm:uaj

¥

l Inspaceitn / Anoscopia / Proctoscopie |

Varrugas anales [ Losiones umblicadas | [ Leslones duras |
Blopsia VDALIFTA abs
Culthve Examugn da 'mmmn HEY Biopsia Biopsia
Tzanck caMmpa DRCUrD Examen Camgo oscuro
l L iy
H 8 Sifiis Condioma acuminads Criplocaccus Malusca Granuloma
wsv] [HPY) contagioso Inguinal

de un sedal fiojo v la fistulotomia en aquallas
fistulas bajas.

En un trabajo con 66 pacientes inmunocompro-
melidos de diverso origen, 28% de los cuales eran
HIv Fnsm\ms no anr.onlraron resultados diferentes
anel gica con rasp ala po-
blacién general, sugmendo 58T sumamente caulos
con el esfinter'™*,

Muchos pacientes o por los

Infected patisnts™ Dis Colon Rectum 2007; 44;
1873-1837.

. Bun R, “Enfermedsdes anorrectales de transmi-
sidn sexual” Rev Argent Coeloprociologia 2000; 17:
9-51.

.

m

. Bun A. ‘Patelogia anal en ia era del SIDA"PROACH
[Programa de Aclualizacidn en Ciregia). Editorial
Médica Panamaricana. Sexto Ciclo. Médule 2.
2002: 11-146.

. Bun R, Paatnna R, Livingston R, y cols. “Neoplasias

@

rios de dermatologia e infectologia sin obtener res-
puestas para su enfermedad, finalmente el diag-
nastico 1o realiza el proctélogo.
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HIDEOSADENTIS SUPURATIVA PERLANAL

En 1838 Velpeau describe una con infla-
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manda fistulas y senos. El proceso inflamatorio se
cronifica con Induracién de plel v tejido celular y

macidn y abscesos superfici en
la axlla, regiones mamaria y perineal; en 1912
Sehiaftendecker la asocia con las glandulas apoori-
nas que s& encuentran en la regian axilar, airede-
dor de la arecla, escroto, pering, ano y ombligo.
Actualmente esta enfermedad representa al 2% a
B% da los que prod it

tractos y orificies por donde
amana pus®’ .

Cuando la enfermedad persiste por méas de
veinte aﬁos en la regidn anogenital exusle una ries-
go signi ivo de un da
células escamosas? que puede ocurrir en el 3.2%
de los pacientes, mas frect e en la lo-

perianal, pudiendo considerarse |a tercera causa de
infeccion en dicha region después de los abscesos
y del seno pilonidal ™=

Incidencia

Es inclerta, se estima aproximadameante gue alecta
1 ¢ cada 300 adultos. Es una p

peringal, glutea y perianal que en |a
axilar® ™,

Faclores predisponentes
Faclorea tales como wnlamén mecénica, lrauma

de itantes quimi-
cos, uscﬂe antntransplran!es dapllaclén piel gra-

més frecuentements en paclemea jovenas antra 20 -
40 aAos, aungue se han descrigio en |a sexta y sép-
ima década®, Existe controvarsia en cuanto a la pre-
valencia en el sexa y la raza, pero la mayoria de los
autores™®¥, Coinciden en que es mas frecuente en
la raza negra que en blancos u orentales, en cuanto
al sexo parsce sar mas frecuente en el femenino la

KN axdlar y la anog len el fing. Se
ha o do una mayor incidencia en habi de
zonas tropicales™,

Patogenia

La caracteristica del acna conglabala y de Ia hidro-

54, {alta de higiene son con-
diciones que actuarian como causa de las exacer-
baciones agudas.

Oiras patn;og[as en las ue se e'm:usr\lra con
mayor la 80N
con: abesidad, factores hormonales con e:ceso de
produccion de androgenas, embarazo, predisposi-
cidn familiar, enfermedades endderinas como dia-
betes y sindrome de Cushing ete.

Diagndstico
Cuadro clinico

Los pacientas se presenian con daelor, Induracién
perianal y i6 | Los ciclos de ra-

fenitis supurada e a hiperp del
o de las elul y puede
ubicarse en la axila, region inguinal y perianal.” H=
El conducto excrator de |as glandulas apacrinas
termina en un foliculo plloso, El laponamlemc dal

misidn y recaida son frecuentes, gl proceso infla-
matorio s puede resclver aun sin tratamiento
médico, por lo tanto el paciente que acude a la
consulta ilaga con una historia de secrecitn cro-

misma por g caon &l p
bacteriano ﬂe una ﬂura vanada Imegrada por slaphl-
lococus epi
pravotella, peplosireptococcus, elc., son conducidos
a través del faliculo plloso infectando el acing® =1,
Bendahan halld en seis ds siete paci i i

nica y ci que o limitan social-
manta.

Examen Procfoldgico

paor Clamydia que
ciones de hidrosadenitis supuradas.
Las glér\dulas apécnnas se dilatan y se rompen

Se observan mdttiples nodulos viold-
oeos con orificios con una pequera descarga pu-
ruama sobre una plel indurada de la regidn perianal,
penneal y a veces inguinoescrotal. (Foto 1)

con la idn de la i a
ravés de los linfaticos dantro de la piel y del teji-
do celular subcutdngo. La destruccién de los con-
ductos gl dalugarala da gran-

pia; No se encuentra patologia en el

conducto anal, se buscara probables orificios inter-
nos para di fistulas les.
fa Se realizard en forma

des cicatrices y fibrosis del tajido ci far-

para otras | como
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enfarmedad de Crohn o fistulas p
caso de hi ne se
ran anormalidades en este estudio.
Bfopsia Consideramos que debe realizarse para
et or Gehai y
senlsn'nouad da Crohn®,

Diagnéstico diferencial

En la etapa aguda se realizan incisiones locales y
drenaje para control de los sintomas, presentando
un alto indice de recidiva hasta de un 83%."2, En
log estadios tardios el tratamiento aependara dala
dala lad y de la distrl de

las lesiones™".
‘Otra modalidad de tratamiento consiste en el

El v de la hid: denitis supu-
rada debe inciuir lodas las paiologias que generen
sepsis anomectal y perineal,

Las fistulas perianales tienen comunicacidn con
el conducto anal, su orificio interno se

de los fractos, puesta a plano de
los mismos y curetaje de los lechos los cuales
cicatrizardn por segunda intencidn® ™850, Lg
excision limitada con cierre primario ¢ asosia can
alta inci de g% e,

an la linea denhada. v &l material de drenaje sue
la Ber que en |a hi

los arificios suelen ser subcutdneos y drenan ge-
neralmente un material seroso. Algunas veces para
corroborar los trayectos es necesario colocar
estileles en éstos, maniobra gue se realiza bajo
sedacion®,

Se debe efeciuar el diagndstico diferencial con
ia enfermedad de Crohn, patologia con la que pue-
de coexistly, por lo cual es necesario ia realizacion
de una hiopsia™s,

Otras palolugias atener en cuenta son el quis-

8 losis, erisipela, li
venéreo, carbunco, etc™,
Tratamiento

Tratamignto médico

La utilidad de fos antibi enla

La excision amplia se realiza a 2cm por fuera dol
area afectada en la piel sana imvolucrando toda [a gra-
sa comprometida, pudiendo ser marcada con azul de
metileno. La herida puede ser tratada mediante cie-
rre primario, injertos de estampillas de piel diferidos,
flaps de avance o rofacian yclcalnzacu}n POr Segun-
da i8N 6on o gin i 46 80 meT

La excisidn amplia con Injerte diferide de pigl o
cierre por segunda intencién es la téenica que
menos recidiva presenta, por lo tanto es el trata-
mignto de eleccién, (Foto 2-3)

La realizacidn de una colostomia no es nece-
saria, aungue en algin momento fue propuesta
cuando el drea debridada era muy extensa® "5,

En concordancia con la teratura internacional
tratamos ocho pacientes, siete de sexo masculing
¥ uno femenino en un periodo de diez afics, lo que
indica su baja frecuencia. La media de edad fue de
39 5 afos (r = 28-46). La media de duracién de la

dad fue de § ahos (r = 1-12). En ssis pa-

es discutida, no estd demostrado que su uso pro-
fildctico altere el curso de la enfermadad™, Po-
drian estar indicados en caso de celulitis evidente
siendo de eleccidn los antibidticos de amplio es-
peciro previa realizacion de cullives. En los estadios
agudos es adecuado realizar incisldn y drenaje de
las areas de mayor fluctuacion acompanado de
bafos de asiento con antisépticos topicos para
reducir la concentracién bacteriana®,
Es el i de las enfe

dades de base que podrian estar condici

cigntes se realizd reseccidn amplia dejando que oi-
catrice por segunda intencidn en cinco y en uno s
realizd injerto de plel del musio. En los dos res-
tantes se hizo destechamiento, escision y curetajs
de los trayectos. Se enconird una sola recidiva con
un seguimienta de 30 meses,
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DIOLOR FUNCIONAL ANORRECTAL

Muchas enfermedades y sindromes pueden prasen-

HAEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N Extraordn

TABLA 1
Clasificacidn de las causas de delor peranal g
paiviana.

ORGANICAS
CALISAS INFLAMATORIAS
Abscesos anorrectales
Fistula anal
Proctilis (enf dad de Crohn,
ulcerosa idiopatica, radiante, intecciosa, otras)
CAUSAS MECANICAS
Fisura anal
Trombesis hemorroidaria externa
Fluxién hemorroidal
Intususcepcidn rectoanal
Sindrome del pering descendido
Cirugia pelviana previa
Meuropatia pudenda
CAUSAS NEOPLASICAS
Tumores benignes (nervio perlférico, mdscula,
hueso, endometriosis)
Turmores malignos (reclo, a~o, préstata, cervix,
u19w. ovarlo, nervio periférico, cofa de caballo,
de la pelvis, lumor de Krukenberg)

tar como principal &l dolor p I
pelviano, Este puede ser arganico o funcional (Ta-

CALUSAS NEUROGENICAS

bia 1). Aunque existen muchas {Ta- ml.'ll_llol_e
bla 2), se han descritpto dos tipos de dolor  Meurcpatia perifrica
e discal

: el sil del elevador y
la proctalgia fugax. Ambos pueden coexistir, dis-
tinguiéndose una del otro de acuerdo a su duracion,
frecuencia y caracteristicas prapias 5 141408,

Eslas dos smidad.es pertenecen al grupo de los
Junto a la in-
continencia fecal funcional y la disinergia del piso
péfvico (Tabla 3),

Sindrome del Elevador

El sindrome del elevador es un desorden caracteri-
zado por un dolor anomrectal vage o una sensacion
de presion a nivel de reclo alto, que empeocra al
oal ! o una

de horas a dias, en el r:ual no se observan causas
orgénicas primarias, aunque si existen factores que
la empeoran como: largos viajes en aulo, partos

Iégicas y coito anal.
Se o tambieén del alevador, sin-

CAUSAS ORTOPEDICAS
Trauma coccigeo
Coceigodinia
Fraciuras sacropélvicas
FUNCIONALES O IDIOPATICAS
Sindrome del elevador
Proctalgia fugax
Dedor perineal crdnico idiopético
Depresidn

Exiraido de! Reily W.T., PFemberon, J.H.: ‘Levalor Spasm
and Paivic Pain” Perspactives in Colon and Aecfur Surgery
1594; 7{1):1-15

tendiendo a declinar la tandencia luego de los 45
Afios 5 M 1518 (ADG)

Flei e

drome del puborrectal, mialgia pélvica y sindrome
piriformet. 12 . 18 ust,

Su prevalencia en la poblacién general es de
6,6%, siendo mas comin en las mujeres. Mas de
la mitad de los alectados tiene entre 30 y 60 afios

Su efiologia adn es desconccida, se ha postulade
gue el sindrome del elevador podria ser causado por
una icidad o del misculo
elavador del ano.
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TABLAZ
& los e it 20 o falta de rela oe I3
musculatura del piso pdlvico
Coccigodinia Obstruccidn del piso pélvico

Sindrome del puborrectal
Proctalgis fugax
Sindrome de espasmao del elavador
Sindrome del slevador del ano
Espastia del diafragma pélvice
Meuralgia perineal
Srndlnme sspéstico del piso pélvico
de ion da la def i

Disinergia del piso pélvice

Anismo

Sindroma de falta de relajacidn del puborrecial
Disinergia retroesfintérica

Mialgia tensa del piso pélvico

Sindrome piriforme

Disquezia

Extraldo dia: Reily w T Fambartan, JH.! sLevator Spasm and Palvic Paits Parspectives in Colon and Recium

1- Incontinancia fecal funcional
2. Dotor funcional anorrectala
a) Sindrome del elevador

b) Proctalgia fugax
3. Disinergla del piso péivico®

“Railfy incluye ﬂemm da la disinengia 8 la disfuncidn del
estinter anal intema"

Extraids de: whmsad. W.E.; Diamant, N.E.; Enck, F; &t
al: “Functional disorders of tha anus and ractum”. Gut
195, 1A suped 1) T155. 1158,

El examan fisico que muesira a dicho misculo con
aumanto de |a tension refuerzan esta hipttesis '® 14409,

Diagnastica

Su diagnastico se realiza en base a los sintomas
y a los hallazgos del examen proctoligice donde
encontraremos un aumento de tensién y dolor en
el haz puborrectal, especialmente del lado izquier-
do al realizar una traccidn posterior del musculo
puborrectal. Asimismo &l masaje de dicho miscu-
lo puede disminuir el disconfor™ =08,

El diagnéstico podré ser ble"

TABLA 4
Critarias diagndsticos **

Al mencs p en 12 {no
menie conseculivas) durante los Glimos 12 meses.

1- dalor rectal crdnico o recurrente, o puntadas
2. ppisodios de al menos 20 minutos ¢ més
3 excluir otras causas de dolor rectal como:

ariptitis, itis, fi-
sura, hemorroides y dlcera nnlnana de recto

Extraide do: Whilehead, W.E.; Diamanl, N.E.; Enck, P, el
&l “Functional disorders of the anus and rechum” Gut
1958, 15(suppl 1):1155-1158.

Tratamientc

El tratamiento de una patologia en la cual su cau-
sa s desconoce es dificl, agul la mayoria de los
mismos estaran destinadas a disminulr o mejorar
la presisn anorrectal: bafios de asiento, relajantes
mt comao el ol, el diazepam;

cuando se cumplan los criterios y estén presantes
los haltazgos clinicos, y serd “posibka” cuando estos
(itimos estén ausentes™. (Tabla 4)

Para descartar causas orgénicas de dolor
anorrectal®™ 7 se debe realizar una restosigmol-

la estimulacitn galva y &l biofeadb
cun resultados dispares, siendo muchas veces
fvos™ 1A (Tabla 5).

1- Masajes del musculo elevador del ano: Thiele
lagrd 50% de éxito con el masaje diario del mus-
culo durante la primer semana. Su asociacion
con diazepam y bafios de asiento mejoraron los
sintomas en un 9437
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TABLAS
Tratamignte para e Sindroms del elevadar
Autor Afio tratamionto Ndmero  resultados seguimienta
de
pacientes
Thiele® 1863  masaje a4 &3% curacidn > 12 afios
Grand, Salvati 1965  Masaje, diazepam, bafios 316 6B% busnos
¥ Rubin® de asiente diatermia 19% moderados
Sinaki, Merrill 1977 Diatermia, hidroterapia, a4 B9% excalanias -
¥ Stillwel masajes y ejercicios de
ralajacidn
Sohn, Weinstein 1882  Estimulacién electrogalvanica B0 69% excelentes 6 & 30 meses
¥ Robbins® 21% moderados
Qliver? 1885  Estimulacidn electrogalvanica 102 #4% buenos
25% moderades
Micosia 1985  Estimulacién electrogalvénica 45 B80% axcelanies
¥ Abcanan® 1% buanos
Billingham® 1867 Estimulacién slectrogalvanica 20 20% excelentes Semanas a
20% buenos meses
Grimaud® 1991  Biofeadback 12 91,6% buenos 16+-1 mes
Ger? 1983  Biofeedback T 43% buenos
Gilllitand * 1997  Bioleedback 86 34,7% mejoria
de los sintomas
Heah * 1997 biofeadback 18 100% majoria 12,8 meses

Enxtraida y mocdiicads de: Reilly W.T.; Pamberton, JM.: «Levator Spasm ang Palvic Paln= Perspactivas in Calon and Rectum

Surgery 1894; 7(1):1-15

2 Dilatacidn anal: Maria propone que la dilatacién
diaria y progresiva puede ser el tratamiento de
primera linea para el sindrome del puborrectaF,

3 Bnofawbacﬁ " fua descripto por primera vez por

G d y colab en 1581 y p

mente por Ger qulenes obtuvieron un rango de

Exito de 91.6 y 43% respectivamente. Heah en

1897 encontrd una reduccién del uso de anal-

gésicos y una disminucion significativa del score

da dotor 7. En ef mismo afo Gillland * informé
que ol bioteedback produce un alivio de log sin-
tomas.

Estimulacidn elecirogalvanica * M #9248 fug

descripta por primera vez por Sohn, Wambal'l ¥

Fobbins. Se aplica una sonda de

'y

un seguimbento a large plazo describiercn resul-
tados satisfactorios en el 20% de 20 enfermos,

5 Diatermia: fue descripta por Granl, Salvati y
Rubin en 1975, Ellos empleaban diatermia de
onda corta asociada a masajes, bafios de aslan-
to y redaj; i un B7%
e buenos resultados en 316 pacientes, En 1977
en un estudio de la Clinica Mayo refitieron un
B9% da dxitos’s 1408,

Procfalgia Fugax

Algia descripta como un dolor perlanal o anal difi-

de alto voltaje rodeando a los misculos a 80 ci-
clos por segundo se produce una conlraccidn
que quisbra el espasmo responsable del dolor.
En &l primer estudio sobre 80 pacientes 91%
luviercn excelentes resultados y buenos en un
11%. Oliver sobre 102 pacientes obtuvo buenos
resultados en 68%, miantras que Bilingham con

cil de distinguir de o
fisuras?, repenting, severo que dura sequndos a
minutes y luego desaparece completamente, apa-
reciendo mas frecuentemente durante la noche, Los
ataques son infrecuentes y ocurren al menos 3
veces al afip! 408,

Fue publicada por primera vez en el afo 1917
por Mac Lennan en el articule denominade A Short
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More on Rectal Crisis of Non — tabetic Origin®,
seswriormente Thaysen |a denoming Proctalgia
&

Su prevalencla estimada es de 8 a 19%, alec-
mndo por igual a ambos sexos; siendo solo el 13 al
20% de los alectados quienes informan sus sinta-
mash 141810, EI dolor suele aparecer en la adultez

doa hagia la mitad de

= vida*®%, En general quienes sufren esta patolo-

gia suelen ser pmfesuanalss a gsn!s con cargos de
T :

FATOLOGIA ANAL

b
TABLA G
Critarios diagmasticos

1= epi de dolor &n el ang
o rects baje

2- duracion de segundos a minutos

3- ausencie de dofor entré los episodios

3. exclulr otras causas de delor rectal como:
L . + e
criptitis, i itls, fi-

sura, hemoroides y dicara solitaria de recto

s00p ansio-
508, tansos, con un alto grado de inteligencia y con
caracteristicas neurdticag® 191 (Aas,

Fsiopalologia
El origan de la Proctalgia fugax, adn es descono-

cido aunque ha sido relacionado con el espasmo
del piso pélvico, tanto del haz puborrectal como

Extraido de: Whitshead, W.E.; Diamant, N.E; Enck, P &t
al: “Functional disorders af the anus and rectum. Gut
1515, 15{sappl 11 1155-1158,

1o, tacto anal, masajes de los misculos del pisa
pélvlco"‘“’ g/ enamas inhalaciones de amyi nitrato

del pubococeigen y con el estrés 1 11,
Harvey enconiré qua &l aumanto en e[ dulnr
incidia con la ian del colon si &l

58% de las veces. En dos pacientes el dolor apa-

recid en el 87°% de las contracciones del sigma que

eran mayores de 30 em de agua "™, Existe tam-
bién un aumento de los sintomas asociados al sin-
drome de intesting irrtable® 1%, no relacmnadn

o aunque U no
resuah«an el dolor ™.

Otros tratamientos incluyen fa quinina para los
atagues noctumos y el diazepam. Un reciente es-
tudie muestra que ka inhalacion de salbutamol acor-

con los cambios del hdbito
o parestesia. Kamm describe una miopatia heredi-
taria del esfinter anal interno cuya anatomia pato-
ldgica mostrd un adelgazamiento del misme y cam-
bios vacuolares con incrementa de la fibrosis
endomisial',

Rao ¥ colaboradores han propuesto la asocia-
cidn entre ondas de alta amplitud y actividad del
esfinter anal interno de alta frecuencia y la ocu-
rrencia de proctalgia'.

Diagndstico

El diagndstico solo se basa en los sintomas, no
hay hallazges clinicos o de |aboratorio gue lo apo-
yen. (Tabla &)

Tratamiento

Enla mayor[a de los pacientes los episodios sor\
de 1an corta d iGn que no requi

10", De lodos modos para aguellos pacientes con
atzques frecuentes o de mayor duracidn existen
tratamientos conservadores coma: bafios de asien-

1 la du da los ep de p g,
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ENCUESTA NACIONAL

Para conocer las conductas tomadas por los cire-
Janos ¥ procidl en ol diagnd
y tratamiento de las afecciones anales, se realizd
una encuesta nacional, La misma se les hizo lle-
gar via & mail (y mediante llamados teléfonico o
personalmente se recordd su envid). Se enviaron
145 mall, obteniendo respuesta en B7 casos, per-

i 30 por di de mail equi-
vocada, camble de servidor o recepcion de respues-
tas una vez cerrada la encuesta. El nimero res-
tante (29) pertenece a aquellas que no fueron res-
pondidas,

Todas las encuestas fueron conlestadas en for-

ma individual,

Resultados de la encuesta:

1. Ddnde su prictica ask fal?
B0 [ ameatn privaco |
| mhaspha pabical |
0% |

|Damives
350% S

AEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

1N* Exlraordinasg

2. Usted se desempeiia principalmente como ol
Jjana:

43,50%
S0%

3. Qué porceniaje de su practica quirdrgica h:
tual constituye la clrugia onficial?

[ Bcnuiano ganerat
| Wesioprocttiogs

8%

[De2s% |
@25 - 50%
s
38%

4, HEMORROIDES (SINTOMATICAS)

2. En qué caso utiliza folocoagulacidn?

wlilizacitn de folocosgulaciin {

[mutiizacion da |
[ toocaguiscitn§

b. En que caso utiliza Nigaduras?

18%

Wusa ligaduras |
Lot ' cauad

1%
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2%
|

indicacitn de igaduras |

. Cudntas ligaduras usa por sesion?

- = qué situacidn?
= —
1 igadura A
hind a1 Indicaciones da los colgajos:
L | W2 hgaduras |
L .Dmande 2 | |
| ligaduras

d. Uniliza otra método alternative?

16%

indicacian de colgajos

Py Tipo de colgajo utilizado:
No informan

Y-V

Descenso mucoso
Whitehead

V.

Samer

Laurence

Casita

Aembaoidal
Posterior

Buie

Cudl y cudnda lo indica?

Tipo de cirugia

133

f. Cudl es la técnica de su preferencia?

Babiera
W cerrada
| W samicarrada
[Deolgajos. |

a. En caso de utilizar colgajos, indigue cudl y en

Ore informan ‘

B reseccicnes
amplias

ia postarios

combinada

Whamamsides an
corona

17.5%
2.5%
7.5%
2.5%
7.5%
42.5%
20%
7.5%
2.5%
2.5%
7.5%

h. En caso de frombosis qué ratamiento realiza?

1.2%
20%
T1%
15.3%
22.0%
16.5%

11.7%

@ Cudndo indica la cirugia? * no fabuwlable debide & qué confesiaron mds de un opoicn
1. fracaso del tratamionto médico 16.8% Mo infarman

2, hemorroldes mixtas 10.6% Drengje (trombeciomia)

3. hemorroides grada | 1.2% Drenaje, hemarroidectomia
1. hemorroides grado 1 2.3% Hemorroideciomia

2. hemorroides grado 1l B60.4% Tratamiento médica

3. hemorroides grado IV TT.E% Tratamiento midico, drengje
4. hemorroides sinlomalicas 16.5% Tratamiento médico,

5, todas las hemorroides intemas no ligables  1.2% hemorreidectomis

&. por pedido del pacients 3.5% Tratamiento médico, drenaje,
7. patologia anal asoclada 5.8% hemorroidectarmia

5.9%
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{. En caso de fluxion hemorroidal qué tratamiento
realiza?

J. Utiliza la hemorroideopexia con sulura mecani-
ca? En caso afirmativo cudndo lo indica?

| Hemorraidecpaxia Con subur mecanica =

| 5%

AEVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

k. En caso negativo por qué no lo utiiza?

1. no refierean 16.4%
2. allo costo 48.1%
3. fata de convencimiento 1.68%
4. falta de desicion 1.8%
5. costo - benefcio 5.5%
6. resultados poco convincenles 5.5%
7. buenos resultados con ofros tratamientos  3.6%
8. gesto guierirgico exgagerado 3.6%
9. complicaciones graves 23.6%
10, no cubierto per obras sociales 18%

e Extraordin
11, falta de experiancia 16
12, malos resullados propios 1.8%
13. no le parece adecuade 1.8%

14, mal concepto fisiopatolégico de la
entermedad
15. falta de resultados a largo plazo

6%
1.8%

5. FISURA

4. Qué tratamiento emplea en la fisura aguda?

| Dtz
Iratamienin dn in flaurn agsde

laje da curacitn con
Porcantaje de curdcitn con NTG
E! rango de porcentaje de curacidn abtenido con al iréta-
mignio convencional en la sura aguda fue de 25 a4 TOO%
con yma media de 75.9%, misnias que para ks que wiiisa-
ron NTG & media de curacidn fue de 68.4% (rd0-100%)

minima

Irskabrienis o la faura crinka. ‘

8 e ==
Porcentae de curacitn con iralamients convencional!
Porsentaje da curaciin con NTG
E/ rango da porcentaje de curacion cblemids de la Nsura
crdnica con el fratamiento convencional fue de 5 8 100%
covt una media o9 46 1%, mienlras que para los que Wtiiza-

ron NTG fa media de curacidn fue de 46.8% [r3-00%)
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corvencional

b. Cuél es la cirugia de su eleccidn?

6. ESTENOSIS

& En su prdclica cudl es la causa més frecuente
de estenosis?

Lyt

2% |0 ratiom
275 |m=nt
IIw.lms
7% b ‘

HWM

PATOLOGIA ANAL
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b Cudl es el tratamiento de su eleccidn en las
eslenosis severas?

|'|_:Sh-|=:|u

7. ABSCESO Y FISTULA

a, Utiliza algun metodo de dlagndstico complm
tario en En casc afi
indique cudl y en qué caso lo realiza?

% (=P}
5% m
Meloda ulilizado.
de en ab
ilm infarman
530%  1580% laiaiia
e |
mTC |
B4,20% OEcografia
Sodoana
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Indicaciones:

- no infarman 26.3%
- abscesos altos 10.5%
- abscesos posianales 26%
- abscesos imteresfintéricos 53%
- abscesos isquicrractales 53%
- ahscesos pelvirectales 10.5%
- Infecciones ascendentes 26%
- abscesos mullioperades 28%
- abscesos bilalerales 26%
- peq ne 26%
- abscesos recidivados 7.9%
- abscesos posquirdrgicos 2.6%
- slempre 26%
- eccasionalmenta 28%
- casos complejos 13.1%
- casos duodosos 18.4%
- gen ¢linica no vislbles 7.8%

b, Cudl es ef tratamiento de su eleccidn?

tratamientos quirdrgicos de los

| abscesos
| |lm,u_
25,50%
W ratamienic
£2,60% primatio
36,50%

Didrenie can sedal
| L

¢. En fistulas parianales cuando realiza:

- gcogralia endoanal
| m 8% 3y (mrorenere |
| Wrunca
|l:|lieu.lan compleas
A% | @ siempre -

- resonancia magnética nuclear

[mro reiera |
|Inunes |
Dlfishulas complajas |
meeps |

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

|
|

N® Exiraordinaris

- fistulografia
= = — =
i 13% Bno refere
Wnunca
50% 324, Ofistulas complegas

Wsiempre 3

- manometria anorrectal

| il 20% ‘o mﬁu; T
|lm-u=

| 45% W fistulas comglejas

3 Dsempre

d. Cudl es la tdonica de su eleccidn en ...

- listula subcutdnea - submucosa

W no informa

I @ fishidatomia
|0 fsnsactomia
|
| ratarmisto de ks sl
sulesdbreds submooos

- fistula interesfinteriana
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- fistula fransesfinteriana alta f. En las fistulas anovaginales que técnica utiliza?

| Mg interrea

B fstdotomia

O fistulaciomin

O decacsiin ssucsn.
Wsadal

W ogan cutineo
[Bochasrvo b fivion|

[E T ———
fintutas transmsfntncisnss witss.

- fistula extragsfintenana

en maponden

ipo e cirugin an fistln anovagnal |
Wt de e

| Wiudacnuein + duscarco meces|
8. INCONTINENCIA

a. Qué tipo de incontinencia Nega a sus manes con
mayar frecuencia?

Tipos de incontinencia tratadas

| misisomia Dt e fhen, 20% Mna refiern
Dfstnciomia Elavance cuitnen B neuroganica
CMMSONIS0 MRO0SD [ colomtiomil DOobstétrica
) _ _ 52% Bpostpuringica | |
@. En caso de utilizar avances cutdneos, cudl es o |

de su preferencia?
b, Anta una falta de mds del 50% del musculo Ud
tene experiancia en ......

Hions de colgeyos ukioados en fukas
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8, Cudl s fa enfermedad de transmisidn sexual que
ve mds frecuentemente en su prictica diaria?

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N® Extraordinarie

ConcLusionss

Hemorroides

De los meétodos altemnativos disponibles para el tra-

l ‘:_I- [ e eforen |
" v |

| = Cihepes | |
S I ‘

a. Qué raaliza en

- no refiere 1.2%

- Tulguracidn 10.6%

- fulguracidn, reseccidn 10.6%

- reseccldn 71%

- tratamiento médico 4.7%

- tretamiento médico, fulguracidn 14.1%

- médico, i I7.6%

- tratarmiente médico, reseccidn 14.1%

10, COMPLICACIONES

Contestaron la hoja de complicaciones: 73
encuesiados (85.9%)

hoja de |
| 14%
[@si |
=
BE% |
fi el p je de plicacit 15
ancuestados (17.6%,)

Compucaciones {Cuadro 1)

En el Guadra 1 se cbsarvan las complicaciones en-

da lag h ides, las lig; plasti-
cas fueron el mas frecuentemente utilizado (B1%),
siendo su mayor indicacion en los grados Il y |1l
colocando una figadura por sesion en el 62% de los
casos. La sagunda técnica de eleccion en frecusn-
cia fue la fotocoaguiacién en el 60%, para las he-
marroides grado |y |l

Del total de los encuestados solo el 15% ulilizd
atro método attemative: 1 (1.2%) criocirugia y 1 {1.2%)
laser, lo que demuesira la poca utilidad ded procedi-
miento y 11 optaron por inyecciones esclerosantes,
no informando en que casos las realizan,

La indicacicén quirdrgica unif elagida
fue las hemarroides grada 11l - IV, inclinandose el
57.6% por la técnica cerrada.solamente el 2.3%
realiza algin tipo de colgajo (de preferencia a lo
Sarner}, indicandolo en |as lesiones en corona o con
patologia anal asociada.

Enla h los
respondigron mas de una opcién, pero de las acla-
raciones adjuntadas podemos infarir que no difie-
ren de las expuestas en el presente Relato, res-
po que realizan i irgico de
eleccion solo el 28.3%.

En cuanio a la hemorroideopexia con sulura
mecanica erl 64,75 la utiliza, siendo la indicacion
mas frecuents el prolapso hemaorroidal con escaso
o nulo componanta extema,

Fisura

De los encuestades el 87,1% realiza tratamiento
convencional en las fisuras agudas obleniendo una
tasa de curacion del 75.9% (r25-100%).

En las fisuras cronicas solo el 52.9% indica
estas medidas con una lasa media de curacién del
AB.1% (r5-100%).

Una vez decidida la conducta quinirgica e 74.1%
hace una esfinterotomia lateral intema, en caso de
utifizar colgajos (38.8%) el mds usado fue el fipa
Sarner en el 67.6%.

por ks das, fi an la pri-

mer columna el ndmero de cirj que Last E: 'l
la Los jes descriptos de cada
licack el p je de médicos

gue redleren haberlas visto.

La causa de estenosis mds frecuentementa infor-
mada fue la postoperatoria (7%, indicando para
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su resolucion el colgajo cutdneo en el 60% de los
cas0s. Aqui nuevaments la mayoria de los ciruja-
nos opto por el tipo Samer.

Abscesos y fistulas

Salo 8l 45% realiza algin método de diagndstico
io en los ab siendo la

ecografia end | el da elecci yaritar

(B4.2%).
El tratamiento quirdrgico preferido fue el drena-
je {63.5%) sequido por el tratamiento primario y 12
colocacitn de un sedal.
En cuanto a las fistulas perianales &l examen
ico més f tilizado fue la
eougra!ia endoanal {indicandala en las fistulas com-
plejas), seguide de ia fistulografia (este métodao es
controvertido, pero quizas su vigencia en nuestro
medio se deba a la dificultad para recurrir a otros
estudios de diagnostico como la resonancia mag-
néfica nuclear, por su altos costos).
Una vez decidida la conducta quirdrgica en las
fuslulas esta dependid de la cantidad de masa
o |la mayoria de
los cirujanos por la fistulectomia en las fistulas
subcutdneas - submucosas, teniendo un porv:am.a

En cuanto a los reemplazos esfintércos tanto
con tejido autdiogo coma con esfinter artificial exis-
te escasa experiencia, siendo la técnica mas fre-

utitizada la graciloplastia (Pickrell) en
el 17.6% de los casos, con resutados poco alenta-
dores seqin pudimos recabar en nuesira encuesta.

Enfermedades de transmision sexual

Coma era de esperar la enfarmedad de transmisidn
sexual mas frecuentemente vista por los medicos
encuestados fue &l condiloma perianal en el 98.8%.
El tratamienio elegido dependera como se descri-
bié en &l relato del tamafio, de si es una recidiva y
de la localizacion, no variande las repuestas de la
ancuesta con lo expuesto en el capliulo de enfer-
medades de transmision sexual.

Los autores de este rabajo agradecemos a los
Cirvjanas les y a aquellos dedi anchu-
sivamente a la Colopr ia, guienes di
su llempa para responder la encuesta enviada por
nosatros.

Jo similar tanta Ia como la Enueatadn Locali
enjas] méricasy bajas y Carlos Alberto Misiones
con un predominio par el sedal (B0%) en las tranes- Aleja, Miriam Buanos Alres
finterianas allag y por l0s descensos mMucosos  amarillo, Huge Tutuman
(56.5%) en las exiraesfinterianas. Apestegul, Carlos Gaphal Federal
En cuanto a las listulas anovaginales las téoni-  Arias, Jorge Capital Federal
cas mds empleadas lueron el descenso mucoso  Astiz, Juan Manuel Buenos Aires
rectal (34.7%) y la colpoperineorrafia posterior  Sensini Astudilla, Pable Cérdaba
(24.7%) Badard, Jorge Rosario
Balatrocchi, Hectar Cérdoba
Baistrocchi, Julio Cardoba
Incontinencia Barredo, Claudie Capital Federal
Benall, Mario Capital Federal
La causa de i inancia mas vis- Bonadec Lazalle, Femando Capital Federal
ta en la practica de nuestros encuestados fue la Bugallo, Fernanda Capital Federal
abstétrica (52%), sequida de la neurogénica en el  CAbral Ayaragaray, Arturo La Plata
25% y la postquirirgica 20%. La mayorfa de los  Cepeblanco, Diego La Plaia
i f Carrigla, Albarto La Plata
que 1a no tiene
I . Casaretlo, Eduardo Cardoba
1l .I 0 G gfandas Castiglieni, Roberto Busnos Alres
esfintéricos (72.99), skendo la técnica mas recuen- oo nan Daniel La Plata
temente elegida por los restantes el overlapping  chidfe, Jorge Rosario
(55.3%), procedimiento que a NUESITO Parecer N0 Chumpliaz, Fetipe Rosario
seria tactible de realizar ya que los extremos Mus- D' Urso, Juan Garlos Buanos Aires
culares no tendrian la lengitud suficienta para su-  De Barrio, Jorge La Plata
perponer los cabos. Dezanzo, Vicenia Capitai Fedaral
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Dirube, Garios
Dominguez, Julio
Donnety, Eduards Jorge
Farina, Pablo

Figar, Rodollo

Flsher, Manirad

Fonl Saravia, Jorge
Fraize, Marcelo

Frajre, Mirta

Gaeta, Carlos Alberto
Garzon, Ramdn

Gola, Redolio

Gamez, Carlos
Gordill, Lisandro Rubén
Gualdrini, Ubalde
Gulidrrez, Alejandro
Gutlémez Maxwell, Vicents
Heidenreich, Arturg
Hequera, Jorge
Iribarran, Claudio
Larcade, Marcelo

Leire, Fabio Oscar
Lembrands, Rodole
Lumi, Carlos Migust
Machada, Felix
Manrigue, Jorge
Marchetli, Néstor Oscar
Mdale, Criando

Minatfi, Angel Miguel
Monti, Enrigue

Morena, Eduardo

Olea Quintana, Guillarmo
Olivate, Carlos A
Olszack, Josd
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Buenos Aires
La Plata
Capital Federal
Capital Federal
La Plata
Capital Federal
Capital Federal
Capital Federal
Capital Federal
Capital Faderal
Cérdoba
Capital Fedaral
Capital Faderal
La Plata
Capital Faderal
Capilal Faderal
Capilal Federal
Capial Federal
Capital Federal
Capital Federal
Buenos Alres
Bugnos Aires
Capiltal Federal
Capital Faderal
Correntes
Capital Federal
Reosario

Sgo. del Esiers
Buenos Aires
Capital Fedaral
Cordoba
Capital Federal
Cérdoba
Capital Faderal

Pastore, Fila

Peczan, Carlos

Pedro, Luis

Peraz Elizalde, José Miguel
Pineda Gil, Angel
Poltastri, Emilic
Porqueres, Arture:
Potodicchio, Vicente
Prieto, Ibrahim
Ramirez, Nereo
Rijana, Aadalio

Fivas Diez, Banjamin
Fioal Martini, Bartolome
Rodriguez, Martin Jorge
Romera, Omar
Fosate, Guillermo
Rethallz, Nicolas
Salomon, Mario
Santangelo, Heclor
Serra, Fermando
Terres Vila, Albero
Torlosa, José Luis
Vaccaro, Carlos

Villagl Leiva, Juan
Visconti, Nestor
Zanoni, Luis Alberto
Zotroaguin, Alcides
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Capital Federal
Capital Faderal
Capital Federal
Capital Federal
La Plata
Rosarla
Capital Federal
Tucumdn
Mendoza
Capital Faderal
Capital Federal
Capital Faderal
Cérdoba
Buenos Alres
Capital federal
Buenos Airas
Capital Fedaral
Capital Federal
Capital Federal
Santa Fe
Mendoza
Buenos Alres
Capital Federal
Rosario
Capital Faderal
Buenos Aires
Bugnos Aires

La bibliografia anterior al afio 1999, figura entre
paréntesis en el relato y se encuentra en una base
de datos que ests a disposicion de quienes daseen

enla A

de Girugia.
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

FOTO 2 FOTO 3 . FoTOA4
Posleitn de Sims Anoscopla Ligadura elaslica
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

FOTOS
Hemorroidectamia con téonica de Mitigan y Morgan

FOTO & FoTO 7
Técnics de Ferguson Witehaad

FOTO B
Plasticas anales
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

Téenica de con sttura

FOTO 10 FOTO 11
Trombosis hemaroidal Fluxidn
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

FOTO 2 FOTO3 FOTO 4
Paosicidn de Sims Anozcopia Ligadura slgstica
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

FOTO 6
Hemarmidectomia con tecnica de Miigan y Morgan
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PATOLOGIA HEMORROIDAL

FOTOg

FOTO 10 FOTO 11
Trombosis hamorroidal Flaitin
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FISURA ANAL

FOTO3
il A) LNopra hepdtica. B Uicers sifilitics. C) Wicers medicamenfos:s

0 Licera tubarcuiosa
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FISURA ANAL

FOTO 4 FOTOS
Fisurectomia Esfinferatomia interma postanion

FOTO 8 FOTO &
e Croshivr Uicers an pacients con SI0A
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ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

FOTOS1, 2
Abseeso perianal

.;

&
] *

FOTOS 3, 4
Deformacion perianal en fstilas racurentes

FOTOS 5, &
Idniifiacion de fos onficios axfamo @ inferno y ef frayscto fislulose canulsds con un exifele
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PATOLOGIA ANAL

ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

FOTOS 8, 10
Fistula criptogenética con onficio externo en escrofo

151
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ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

[ -
FOTOS12, 13
Fistulas complejss: mdltipias onficios exiemos e itemos

FOTOS 14, 15, 16
Croli perianal: abscesos y fistias
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ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

FOTO 17 FOTO 16
" Crestnt perianal;

FOTOS 21,22
Flap de avance mucass en una Nsstuls anovaginal
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ABSCESOS Y FISTULAS PERIANALES

FOTOS 23-28
Colosaeion de adhesivo de fibnna en una fisfula anovaginal,
23)identificacion de fos onficios, 24| Curefaje del frayecto, 25] Instilacitn de adhesive de fibrina
26) Procedimiento firahza

INCONTINENCIA ANAL

FOTOS 1,2
Inspeeion; ang enfresbierts
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INCONTINENCIA ANAL

FOTOS 5,6
Esfintaropisata; Ficatura & o Blasael

FOTOS7.8
Grachoastia. Operacion de Pickrell
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INCONTINENCIA ANAL

FOTOS 8, 10,11
Esfintsr arfifizial
8) Medlicion da i3 circuiferencis pars elegir of tamano del esfinter sriffisl
10} esfinter artificlal colocado
1) Disposilive mecdmicn pars activaciin del esfinter ariicial colocadn en el escrafn

FOTOE 12,13
Esfimuacion Sacra

FOTOS 14, 15
Cerciaje smal [Tiersch)
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PRURITO ANAL

FOTO 1
Lesiones por rascado gue Jegan al pliegue infargittss en un paciente
£ON prunte anal idinpatico severs.

ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

157

FOTOS1,2, 3,4
SIFILIS: 1) Chancro: dicers limpia de bordes nefos de color rafo muscular, congisiencia dura & indolors.
2} Candifrmas plancs. el diagnistice se hace por anatomia palologica,
3) Fizura: pueden simudar une simple fisura. 4) Goma sifiiticos: aparece al afo de la lesion primsars.
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

FOTO S FOTO 8
Granmslorma iguimal Amibiasia; dicer dy cardcier invasor
Frecasnte an i poblacidn homosexual

FOTOST. B
Herpss s Sbﬂharmmrmmdehsmmsdemmdnm
A} Uicsra herpética fipica: mitiple, supedicial, dolornsa, 8) Ex iog enfarmes con gran
. fas ulceras 58 Vi  alcanzan gran famado

FOTOS
s El &% de lof i 3 HIV posilivos se

encarie infectados por CMV. Las tloers se seben disgnosticar an fanma lemprsina
e gyitar fa destaiccicn el parmé con oonfinencis secuelar
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

FOTOS 10, H
el Las pacisnies it ¥ pumdan aicanzar
gtmdss r.wnarx:s

FOTOS 12, 13, 14
Condiiormas: Se muestra la reseccion complsts con anoplastia en v—Y
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

FOTO 16
LT sexual Devgna, £ un marscador excelents
e inmunoderesidn, Souhunam o-rlafowmbmnmbnbam!safunssmm
o el centro

HIDROSADENITIS SUPURATIVA PERIANAL

Hidrosadenitis supurads: Seubamnmﬁmsmuubs; rayectos
WOlACHOS con onficing oon umpsquwhdeacarpapmmhsurw una il
dnduradi die la megidn perians

FOTOS 2,3
Hidrasadenilis prequindrgico y posteris @ o resecsiin ampis
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Cancer da lannge
Cancer de faringe

Cancer da 3 mama, Estada aclual dei frafamiania..

Céncer de mama i i
Cidncer de mama.
Cdnear de la mama. Estado aceuwdalmmmm...
Csmrddmmswmywm

Cdnoer dal inasting grueso {mloﬂ dargcha oolon transvarse) .

Girupia nbou-murm el paclants eritica.

Cirugia
Cirugia colprectal de urgancia
Girugia hepatobiliar: Cuidadas pre y possperalonios
Cinugia encoldgica 6n & paciante akeso ..

GMITM fiidsica ¥ alin&sr_.u Efecsitn def fratamianis
Colitis wicensd crdnica. Tralamisnts ..
Callls uicerasa

medulanss no
Condiciones qua dete rewnir una |rwmmm dande e8¢

Enseflanza o la cirugia &n & post-grado ..
Enfarmadad tromboembitiica venasa (ciugia)
Enfarmiadades precancerosas del bo digastiva o
Ensafianza de In crugla en &l pregrado ..
Emﬁlﬂu e fa cirugia an af graduado. &.reo\mc\rdn cantitug
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Seymour J. Gray*
A, J. Babini

Juan V. Guruchaga
Bominga Miscalo

R. Rodriguaz Villegas
Altrado Graziano
A, N, Candnico

Luig V. Gutigmes

FAlicardo A Schivargar
Aubdin Siano Quirts
Manael A Baro
Juage L. Barra

Oecar L. Aguiar

Josd Spalola

Aruro Helganraich

L. A Gonzilez
Ignacks Panset”

Alsjandro J. Paviovsiy
HEret Paviovky

A, Tagquinl
Raberto P. Glober
Darial A, Allende
Damingo S. Babin:

HAVI-1955
HAV1-1985

H-1930

KEV-1854
HXV-1854

RIS

KXXEVI-1985
In1931
1H-1931

WV 1347

LxXval- 164y

XXAVIE-18ET

KEXI-1961
WIR1536
Lvil-1887
Lxn-1981
Lvl-1885
X844
LXXE-2000

L1954

®11-41940
RXX-1958
WHN-1968

Kv-1942

XLVI-1978
X¥|-1950

1535
LXHY-2004
XXI-1952

LVi-1088
WI935
Vil-1935

VI-1934
HLN-187T

XUn-1872
XLIn-1972
HLIN-1572
L1979
XXVII-185T

XX11850

KXV-1864
KEV-1854
L1978
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“Por Invitacidn.

Fallas angémicas miltiples par patalogla quirdrgica
Fisiopatalogia quirirgica del aparato digastvo ...

Fishwas digestivas extarnas abdominales ..
5 »

Fraciirg de codo an al ning .....
Fraciura de '8 ddlists femaral en of adulto, Tratamianis

Fractura de la Kdfisis femoral en &l nifio.

Fracluras diafisanias. Tratamiants eperalor.
Frachiras xpussias.
Fulwa dal cingano general p de ms-mdas o8 Cirgia ....

digestvas aifas graves

arfenial, i
artarial, g I irAgicn

Hombno pamiftico (exciuidas mw@m

igus

Impficancias madico-ipgales de 18 practica quirdgica

Incumbencias oo la Asociacion Arganfing de Cirugia
&N 1A Préctica Cuiringica ...

oa ln mana, SSS—

Vicarde Gutigmez

Eduarda Bumaschiy
Jzege A Sivarl

Fabilo F. Argiay
Demetro Cavadas
Gudlermo Clea Quintana
JB. Carpansili

W. Suifiet

J. Asfredo Ferreira

M. Gamboa

A F. Landivar

M. Ruz Moreno

E. H. Lagomarsino
Antonio Caio ca Amaral
Alberta Croquaviatie
Conrade J. Rolando
Lalix Zeno

Jsed M, Jorge

E. Comejo Saravia
M. Taghavecche
Arternio Zeno
Carios E. Otftolenghi
Juan J. Moirang.

Conrado R, Cimino
Vicante P. Gutidrrez

Juan A, Viaggio
Jorge R. Delelitio
L. Boretti

AF Casanalll
Marual A, Casal
Juan J. Maveirs
Carkos |, Allende
H. Taubanschiang
Martin J. Odsiczola
Ricarda L. Patiinari
E. Braun Mendndez
Anibal Introzzi
José A, Caasire
Jasg Gutlémez
Sebastian Hermata
Alberin Covanubias
Carios Piquérez

H. Perinati
Manuel Giner

A, Didier

©. Malvaraz

0. dal Yalla

Xl 1940

LHl-1592
LXXI-2000

XLVI-1975
¥x-1949

V1833
V1832

n-1832
n-1831
Mi-1831
1843

VI-1534
11528
®I-1568
V1933
|-1928
HVE-1945
LN 15594

LVI- 1896
XLIN-1873
ALAGTS
X155

L1883

HHIX-1858
LI-1980

XHI-1541
XNI-1941

LXIX-1988
X1-1948
HIX-1948

EN-1943

HNXI-1088
XXNXIX-1968
WHIK1958

1533

Enrique M. Lépez Avallaneda LXXRI-2002

Hictor O, Santangeio
Daniel L. Debonis
Emific J. Polastri

Jorge A, Aodniguez Marlin

Alberto Baraldi
Baraloms Calcagno

LXX-1988

Ie1g32
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Injuriss quiningicas da (8 via bitar ..
Invaginacidn intestinal an af nifo, Diagndstico y
Inteccidn quinigica | e

Lasionas sccidentales cperatonias de las wWas bilares y
da fos elamantos dal padicuio hapdlico .....
Lesiones de las viss bitares. "

Litiasis bikar Compiicacionas bilaras POSOMerAloEs Hajadas ...
Litiagis biliar Complcacianss posopanmonas an las

operacionas sobra Ins vias billares
Litiasis g 4a wia biliar principa) ..

Lingsis dai colédoco.

Liiasis i
Los cinganas ante fa crisis fingnciers de 1a safud.
L iticas rabeides
Luxacidn congenita de la cadera. 17 infancia ..
Luxacign congénita de la cadsra, 27 infancia ai

 adullos

Mal da Part an ol nifio. Estado sctual dal fralamienlo quinkgico
Mal de Paf! en &l saulio. Esfaca actua! daf fratamisnfa quirdigit
Mama. Reciantes gvances en af diagndstico y Iralamianio

i cdncer de ...

mmammwmmmmmdemawa

scueias de algunas lasianes
Megassdfage. Tratamienta quirdnpico

Micima ufaring.
Minma ulering. G
en al sdulla,
an af rfo

Oelusidn intastinal agudta, Tratamisnt ..
Olmomielitis sguda y crdnica en @l nifo. Tratamienis
Oateomigitis aguda yamm ai sduft, Tratamianis

i el
mﬂmﬂmﬁiﬂurmdm

Org ¥ da un
P
aguda.
aguda iinicas §
Pancrums aguda. Eﬂalbgns Farogsmk S
f aguda. DI
F itis cronica

Paralizia infantd. Secuelas an mismbros ifleioes ..

N® Extraordinanc

Eduamdo Cassone
Pablo Sonzini Astudille

Albarto Lagos Garcla
Wodlgang Langs
Marcess J. Frigaric
Esténan M. Phez
Ignacio Pireski

Alfredo Negri
Arura B, Wilks
Ficards A. Berri

A Althabe

o M. Alanda
Santiago G. Parera
Famando Magnanini
Aodalfo Mazzarello

Agustin A. Satvatl

José A, Rivarola
Josd A, Pigue’

A, Rotriguer Egania
R.E. Pasman

Edgarda T. L. Barnardallo
duan Pakol]

Eduardn Zancali
A.C. Forrari

P. de Matics Barretin
A J. Bengolea

5. Marino

E. J. Chambouleyren
Horacic Aga Espl

Domngo Prat
Gusllarma Allende
P, Jauragui

Julio V. Uriburu
Josd E. Rivarala®
Eduarda A. Trigo

Fidiotto A, Rivarals

LXX-1989

HVI-1847
XXHI-1861

HXi-1950
HLIX-1978

v-1932

Iv-1832

Li-1881

Xi-1933

V1936

XIX- 1948

11830
11930

Lv-1984
LXXIV-2003

WL 1570
XXA-1952

11931

111931
XEHNI- 1566
KAV 186E

V1933
VIl-1935
VI-1935

W0-1960
HHKI-1960
XLV-1874

XV-1975
¥LVI-1975
iNv-1942
HIV-1942
HAKIN-1962

|1-1828
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©. Malvérez. WHIK-1558
Aoberio A Giriz HL-1868
Sabastidn A Rosasss Palay KL-1868
Narcisa Hamandsz HLVUI-157T
Luls Gramatica LI%-1568
Wistor Aulz Morenc: KRNI 1855
Pl plano (en el adulto) . Josi Manuel det Sal XXVI-1955
Pie varo aquina congpénilo. Trala M. A, Liambias XXVIIl-1955
mmrddmylmmmmwmdumwmm G. Zarraguin VIIl-1935
FProlapso gemital en Ia mujer. Tratamients . E. Michalsan X1 1944
Procadimigntos ivasives ne guinigicos an patalogia
abdominal aguda Juzn E. Alvarez Rodrigusz  LXVI-1695
a

o] Secusla Lelio Zeno. HYILA545
: José M. Dalrip HVI-1545
i en cirugla A A Covara V1843
Quists hidatidico del higado y sus compicaciones. Tratamianio . 4.G. Cagiraghi XXX1059

4.E. Gendan Afonss*
Quisles hidatidicos dal puimdn. ©. lvanissaviah w1830

]

A V. Sacca #1938

L Vargas Saiceds
Raindérvenciones de urpancia en cingia abdaminal
ke

Francizeo Loyidics EXKV-1964
Jorga Sanchaz Zinny KXHN-1864
i ek aiir Juan A Sugasti KXKV-1064
Rasecclonas oncoldgicas. Magnilud da las
it Manusl Riveras KLNV-1874
Victor E. Asgenz KLM-1574
Eduarde Schiepattl K187
Jorge A. Farreira XLV-1874
Leoncio A. Arright HLV1574
Enrigue M. Canteno V1874
Josg J. Tarz y
H. Pabie Curutchet HLV-1874
Flosenting A, Sanguinet Lix-1588
Alfreda Martinaz Marudl Lix-1968
Josd A, Pigué HOR-1961
Jorge H, Deschampa Li-1862
Algo O. F. da Paula
Sagunidad an arqm\drm duan G, Calass LXIH-1852
Sepsis  ciugia . SRR Ervigue .J. Libonats HLIX-1578
Ensique M. Beveragy
Raberio Padrén
s i T Oscar A. Mardboli XV 1847
~Shock= quinirgico i Jarga Mansigue KA 1982
Envigue Acavedo Davenport®
RAobero Padrén
SIDA y clrugia . Dardo M. Chigsa LXIV-1983
Simarome L o FEER G.F. Cettini XEVI185T
J. G Christensen
Sindroma Miguel A. Figueroa KEXVI-1968
Suficiencia heptiza on b cinigia o8 (a8 vizs biires & higada . C.F, Mazzin %1537
Sulfamidotarapia, Concaplos binldgicos ., Carlor A Correas x-1937

* Por Invitacidn,
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Supwacianas no dbarcuicsas del pEmon ... H. Garcia Lages VI-1934
o no A Cebalios. w1934
T

Tevapia intansiva. Organizacion y funcionaisnlo Garardo A Lorenzing KLIV-1873
Caros E. Rubianes

Torax agudt Quiningice no raumdtea Oscar A VacCarezza HHAVII-196T

Tovax agudo quirirgica no lrawnonw Fﬂswmlbgla Anuies J, Roncaroni KXV TSET

Tairax .-gudo irBumAes .. Miguel A. Gamez Lil-1962
Edgarde E. Rhodus

Tratamiento mulligiscipfinania dal dalor.
Orete L. Caraso Lylli-1887
Eduardo de Santbafies LEINV-1593
Lids A, Chiappela Porras LH-2000
Juan C. Claciragul XLWI-1g7E
Cavalde H, Mammani LVI- 1686

Tratamienios craneanas y sus socuelas, Tatamiants M. Balado VIF1835
oJ. Arca
Osvaldo Loudet

del abdoman Antonio Couceso HLVII-1876
Traumaliamas de abdomen y pelid Emeato Katz

Franciscs Florez Micoling LEVI-1986
Eduarda A Casaretlo

Traumalismas de abdomen y pehis

da (& mane, JE Valls XXIN-1952
Traumatismes da las manas y 4 los denas.
Sacuelas . — - I Gubaver W, XXNH1852
Quy Puivariad
Traumalisimos de Meniscos, Agamendod crUZatos y
lataralas de la rodits . Jose Valls XIN-1841
Traumalisma £n Ja cofumna vevtabral . Marcsto Fitta 1937
Traumatisma: e [ cokimng varatmal
Leslonas e - A F Camader 1%-1937
i sl carpo. i J. A Bgrosse EVE1644E
Traumatsmos daf hambrg, Secuelas ... Fodallo Fernd HH-1851
donge Brignas
Aicarda Carat
T el Aidn ... RIS ] Enriqua Castafia Xll-1845
A, Trabucco
Traumalisimog graves combinades an los accidanias
o9 carmaleras ... 4o Héctor Dal Lago KHE-19ED
Traumatdmes graves combinados en s ascidontes di carmelors,
Lasicres lordoicas ¥ abdominaies ... Fadd Velasos N850
Traumatismos graves combinades an ios accidentes de
carelgra. Forunato Benain HAHI-1EED
Traumalismas graves cambinados en jos accidantas
Salvador Viake XHI-1960
0. Vaccarazza EL1E42
J. L Mobnari® VIIl-1935
Tubaroifosis puml' &n la muger Tratamisnio B. Galindaz V-85
Tubarcuiosis gonial en &f hombre. Tratemiento LA Surrsis VIG5
Guilermo Allende HAV-1854
| Castilio Odena HAY-1954
A N. Bracoo HAVI-1856
A, A, Sanlas
K. Herfaro Ducloux KAV 1856
5. Gorostiagus JHHVTI-1E5T
Ardrés Bianchi EEVIE1SST
Jorgs Lavisse XAVIN-1857
José L. Martingz KAXI-1960
Luis O, Podesta
oJ. Morani WIAIX-1968
Enrigue A Sivorl HVL1EES
Tumorss malgnas 09 las hoesos. Anafomia petcidgica F. Schajowicz HXX-1859
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Tumores makignos de fos hwescs. Cirugia F Dloaga Alaredin HNH-1950
Timores makpnos de ios hueses. Radinterpia A. Lamos |bdfiaz KHK-1859
Tumones maiignes de froidas Fud, Manfraci HAIV-1953
‘Warren H. Cole®™
Turmares malignos primives de los bugsas.
idn Brachetlo Bran x-1838
Tumares malignos priiivas de los hugsos.
i Oscar Copelle: X-1538
Josa Guandads 1538
Carlas A Apestogul L¥IX-1808
. Michans ARIV- 1953
u
L¥cara de duodana. The Benadicto Momenego 1X-1937
Oscar Gomaz
Licera gastrica. Roberio Solé 11830
Uicera gdsirica. Estado actual del ratamianis quiritgico . Adolfo M. Ray XXAIN-1953
Uigera pastrodvodanal. Estade aciual del fratamianio médics M. M. Ramas Majia KEXIV-1863
Elisan Ciaiza Maling *
Aiicera pdplica " F. E. Chris¥nann KEN-1961

Emica Branco Fibieing
Manual Martinez M.

M. Fosler Menlgar
<uan Carios de Chiara
v
Vagalomia en af ratamiento de la ticera dupdanal Hovacio Achival Ayerza HLI-1ar1
Walor del mapso Knfitica an la clrugéa oncoldgica Jorga E. Falco L¥xI- 2002

Movbario A. Mezzadri
Marust 4. Montesnos.

Vidricas del mismbvo infarior: Tratamianta Eduardo L Via 1638
. . Pusnite XE1635
Disgo E. Zavaleta KRI85
Joege A Otz LXvIl1887

* Por inyitacsdn
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RELATORES
A
HHHIN-1862
XLIL1971
HLI-1872
111930
XANVII-1966
XL-1969
Abarez Radriguez Juan €.« Pmcsmmwmu,oammwmwmmmm % LXVI-1988
Althatie A .- Litiasia biliar algjadas v-1932
Harnias i Inguinalas y cruraies W0il-1941
L1979
Vi-1838
EHV-1954
Iv-1832
L1988
X143
1528
Wil-1938
LXXI-2000
XLV-1874
- aullo Wil-1935
Amighi LA - quuﬂduhswmﬂnm Gindcotogia .. Tk HLv-1874
* Por invitacion
B
Batini D.5.- Evaluacidn dai ﬂssgo wmmm Chrugia Tordcica L1878
Batini .- v Riv1542
Bagnali E.P- i = ELVII-1877
Baiado M- Boch axaftdlmica, Cancer da mhqn i k1828
Bafado M - Traumalismos cransanos ym sacuelas. Tralamisnio VI-1835
Baigh .- Avances an & el Shock Lill- 1382
Baraith A.- g o ln mang. - SR v-1332
Barp MA- dai lubo digestive LV-1364
Basaluzzo JM.- ﬁl\lﬂﬂlﬂc-‘dﬂ enferal y parantaral en cirugia - L1983
Banain F.- Atancids inicial GrAVE e LXk1990
i Traumatismos. gram COMDINadog en fos mm dﬂ caratara. Camadumas ., FOOKI-1860
Lxil-1581
n-1331
XXI-1881
Barnardafio £.T. - Rnuoums avances an & tagndsiico y lrarammm dH cm:w de (@ mama Ly-1984
eelm oL~ Ensefianza de (4 cirugia en ef pregracs MO XLEN-1872
ELIX-1978
XLIX-1878
HEVIN- 1957
XI-1938
Wl-1934
XXIX-1958
A.N quir i8 pulanar HHv-1958
Brachstio Bnan D.- Tumores malgnas primilives de los huesas, Clasifcacian y
X-1938
Branco Ribelo Ennico.- - Uicera pépm:a pmﬂpam XxH-1851
Braun Merdndez £« XIx-1848
Brea Mano M.- Cdncer de pulmdn. nuamsmvawzymmm aparatanios . KVn-1947
Hrea Mavio M- Aofa fordcica cinigia o (5 XLI-1970
Brignas J.- 'mswm\am dai hambro. Secusias HXH-1881
L1992
c
Casiro J.A- i XV1943
Catassa J.C.- Sbammﬂmdmmﬂu. BERCR LxIn-1882
Lalcagno £+ de 5 11532
Camaier A~ Traumatismos de and\nm vartebral Lagionss 1837
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Camas O.- Absceso sublrdni
Cangnico AN~ Divert

¥
aal HWHD\’B- Gacumlas i an

Caritat A
Camunsm.fs. F&m\ur.lg-mm Exlemnas
Cangllp AH.~ Hmnlmammmmmwhunﬂ

Cavadas [.- Fisispatelogia quinigica del aparsio agssmo
Cataide J.* Céncar da iaringe
Cavigha A.- Cincar de mama
Caballos 4.- Cancer de intasting gnmsu mn axciuids)
Caballog A.-
Cantano E.N.- Magnitud de icas. Marna
Candan Affansa J.E.-* Quigfe mdsrm\ba dai H@ndﬂ)‘ sus compiicacianas. Tratamignio
¥ resutados ..

Copeilo O.- Cancer d8 colan deracha ¥
Copeito O.- anrwmwpﬂmlnmdahsm:mmmmdﬂm
Comajo Saravia E- Fracturas de b gargants del pig

. Cancaplo bioldgies

Cowcain A i dal atidomen S .
Coumro A. A~ an girgis.

i A Hi i
= A~ Fraciurd de [& piema.
Curdchel HP.- Magnitud de las resecclines oncoligicas. Swnmcsaehapamblmdns s

tronce ¥ an af sgullo, .

* Por invitacidn
CH

Chambauleyren E.J)- Megacolon en el Ao ..
m«ams{ﬂ?mmmmnmoo‘sh& i da ln apuida
Ulcera

Chipsa 0. M. Sis y clnugla i 3

Chrigtmann FE- LMmm peptica p "
Chufro P- -

Dal Laga H.- i

Datonis D.L- i mw”demmmmﬁmmmcmmksnhmmwnm
Do ia Yega C.A- Hemorragia digestiva grave por i
Onleiitta J.R.
Del Caatil £.8.- mmmﬁmdmwommmmmmyrauﬂmu
Dalarme J.C.- Anesiesia

Deiri J.M.-
Del Sel .- Cancer de laringe i

Dai Sal J. M- Pfeolaﬂﬂsﬂafldullb

fapdticas.

Cidier A.- Hombiro paraitice (exciuidas pardiisis
Diez J.- Artropatias crinicas no Mmrosa: o i cAdEE .
Diaz J. A - Adaiaritas air &l da (0 patolagia
Oonovan A.- Colacistitis: ildsica y anmarca..

Rill-1941
XXN-1852
XXI-1851
ELVI-1975
LEXIN-2000
Vin-1838
L1980
LXVI-1956
H¥X-1959
L1968
HVU-1945
XXV-1854

I.VIII 1987
HANIK-1958
LVl 1965

KN raE2
11331

HNXVH-1966
L2001
XxN-1861
LXIv-1953
RAMMI-185T
RXI-1851
1530

HHHI-1960
909
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Extévaz AA,- Cincer avanzada, Orogas antineoolisices .

Falca J.E - Valor del mapso nfdtico &n 1 crugla encoldgica
Faracni H.- Abdaman agudo en &l anclang

Finachialt .- Fractura d ahifisia fmoral raawoc.l
Finashialle AL- Fraglura de didfisis femoral (aduffas)
Filta M.« Traumaismes de columng vermebna)
Flovez Nicolini F- Traumatismos de Amﬂ!m ¥ Palvis
Fontans J.J- Adeiantas en el di ¥ oa [a pafalogia
Foster Monipomary W.- Ucera pephica i
Frigerio M.J- Infsceidn quinigica

Gebauer W.T- Traumatismas de ln mana y de 405 dodos,
Gl 0.4~ Agiitug! ded cingang freate &l enlermo oritico
G Marifie J.- Céncer de esdfago...
Ginar M.« ¢
Govmer M.A - Torax agudo &

masivas
Govoshague 5.- mmhmmmmrmmm‘n
Gragiano A - Diag
Gramdtica L - Parilonilis ..
Gray Saymour J.* - Gollis ulceross

Guardsdo J.- Tumores malignos primibives de ks huesas,
Grchaga o, v-mmmmmmmmd\mdnnpmmm
Gulldrraz A.- Anestesia paridural
Gubdmaz J.- i

Gudidrraz L V.~
Gutidrraz V- EvenLram.'m powpnmlm Tmumwnm. b i 1
Gutigvrez VIR- digastivas altas graves
H
Haicke! £ * - Cancar de laringe fﬂwmnpllj e ————
A= Enfara y Gok
Henmela 5 .-
.- Paritonilis
MHerrera Duclous K- Tmaras amm
Hilskamp F.- Cdncer de esidmago ... v ——
* Par nvitacidn
|
Infrozzl A5~ Hif artarial e Quinigice
i ich .- Quistes e puimdn. i
d

.MwungvOsl\nwmaWsamywmmsfmm
darge H.- Cancer oral

171

L1868

LXxil-2002

KXH-1852
A58

VIn-1936
LR LS
Wi-1834
XL-1980
RXN-1652
LXXI-2001
RAAN-1964.
XXXIX-1658
L 15az
X-1837
KEVIN-1957
LEVIl- 1997
XAI-1881
KXVII-1857
LXXV-2004
LixX-1888
HAH-1955
X-1838
V1976
X¥-1838
K-1543

LVI-1986

XLVI187T
XXVI-1956
LXVi-18a8

KIX-1948
¥-1508

VI-1835
MK 156
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Jorge JM - Fraciuas anicuiares. Tatamianio oparatono.........
Jorge MA.- Avancas an el dal nshocke

Hatz E.- dal abdamsn
Kassier Henry H.* Ampulacionss ..

EH- Fractura de fa pioma
Lages Garcia A+ maginacidn inlestinal en & nifa. ¥
Landivar A.- Fraciua del antebrazo on el adufta -
Lenge W.GE- infecckin quiringica i
Langar L.- Branquiaciasias &n &1 soulo...

Laurence A E.- Cancer de colon sigmaideo y dal racta. quindrgica.....
Lavisse .- Tumoves dal infasting delgado v del FAadologia
Labargne F.* - Céncer de mama,

Lagar L. - Crdnica ...

Lamos fafez A Tumares maligres de fos hugsos. i
Libonatti E.J.- Sepsis y rm.pra Bacieriplagla y pars pangral ...
Lenge O.F-
Lopaz Avalanada EM.- J’w\ﬁ:m mddicwbgalsa o [ précica quinigic
Lovensing C_A.- Teragia intensiva, O
Loute! .- TraumAlismes cranaancs secuelds szqmcas
Loyiidice F- Reinlsnancionss 08 WIeNGas en clugia abdomlm-r Cmmnmss ECHTIEES ...

Liambigs M A+ Pig vare aquino congénito

Magramini F- Liliasis de la mwamm
Mainattl J#.- Cdncer gasirica.
Mavdraz - Panilisis obsléinica
Mammoni O.H.- Tralemvents quinigice pavativo del o
Manfreadi F.l.- Tumoras makgnos de troides

Mannque J,- «~Shock= quirdrgica .
Maraini 8 - Litiasis .
Maring 5.- Migma ulering, it gt
Mardfiof O.R.-
Martingz J.L.- Tumores daf
Martingz Manl A - Responsabiidad dtica yp.vm ol cingane y e ias imsiTuGione
tartingz MM Uicara péptica
Maturana G- maslas

Mazzanislo .- Litinsis de fs vis bitsr i
Mazzini 0. Suliciencia hapanca en la ciruga del higado y vies DAMES ...

Mezzaar N.A.- MNMMMMMI&W
Michans J.- Tumares relroperionealss, Con exchision da los renales

M\n\nuse.rc Cirugra colarractal de wpmm

Mentenagre B.- Ulcers e duodana. i
Monfasinos M.A.- Valar del magao intélico &n 1a cirugia
Movel C.- =
Movani J.- Tumsres dal pancrea
Muscoio D Coxd-vars dai

Nargk G.L.™ rinica

* Por invitacidn

N? Extraordinario

11928
Li-1982

KLVI1878
KEXN-1882

65
KVUI-1967
KXV-1954
AN 15T
HEH-1858
XLIX-1878
XLVI-1975
LXXI-2002
KLIV19T3
Vil-1938
XHXY-1964

KAVII-1958

L1881
HAAVIN-1987
HXIX-1858
LV 1586
XXIV-1853

LEXIN-2002
HAHIN-1982
HHKIX-1968

XXI-1960

KAXI 1862
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Hallar L Adglantas én &f dagndstics y fratamisnto o8 i i dlai
e paleiog wsdfaga ...
Niegn A.- Lesicnes accidentalas oparalorias da s viss bikares y oo io aiemeanios def padiculs

J.- Baiance hic B EiTugia. e

o
Odriozois M.J- is b
Oyaa Oulﬂram .M.~ Fsfopataiogia qmrmgm el @paraty igestive._
Otaciragul J.

5 .
OmmmmF Twmmﬂgnwdabsmm
Onata T, i
Orig A5.- Adefantos an al ¥ it mhpmlwfa
i Berngna

Oriz FE- Andisis @ mportancia del casta banaficia en cirugia
Orliz JA.- Videolapamscopia e 8l abdoman agudo.... "

Ofalza Moiing E.* - icers gasiroduadanal, Esfade dciual del fratamiento
Offolanghi C.E.- Frachuras expusstas. e .,

P

Padrdn F.A- Sepsis y cirugia, Caractensticas en un dreas de cuidadas infensios .
Pdez EM - infaccion rmmma

Paima EC* Ve
Pasman ALE.- Ma! de P, UiTpies.
Paviovsky A.- Esplanapatias quirirgices con axclusion de [esiones iraumaficas y quisias

Pavioushy A/~ Esplencpatiss quinirgicas con eeclsin 6 (esones haumitias y quistas

Pakoif J.- Maneja da las complicacionss mas frecuentas de la cinugia abdaming) .
Fallagnin C.A.- Cirugis
Paliza JM - Bronguieclasias an af mio .
Parars 8.G.- Litiasis de (s via billar principal -
Parinatli H.- ¢ .
Pattinan ALL- igasis At l

Pelracehi L An\'qm‘aﬁnasobcam Indicacicnes lécnices ¥ resItADas ...

dal .

FPoligstn E.J.- mm«hnmwmwm@mummm"ma.

Pons M. Cancar da laringe i
L*- Escoliosis ..

Ponsedi

Prar 0« Oglusicn indestingl sguds. Tlal'ﬂmﬂlmu
Fuerte ...~ Vdrices d los. miamares intarares, Compleio cutines .
Fulvertalt G- Trawmalismes de Jas manos y de los dedos, Secusas

“Por nvitacién

a
Quirite M. Caitis ulcarosa 5 i _—
*Por invitagidn

R

mmuu mtwapnmmr Ezlade aclsal del tratamignio médico .

ﬂnyﬁ.lf. mrsﬂsmode\nn[. Estado actual del Ui ples
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Lx-1989
Li-1580

XX1-1850
LX)-1980
XV-1844
XXXIN-1962
HR-1958

ELVEI-18TT

LX-1985
LxI-1290
LEVII- 1957
HHHIV-1563
HVI-1945

XLI-1878
K196
HUKIV-1963
11530

XA-1650

HHb1550
L2003
Liv-1884
AA-1548
Lil-1981
HXHIN-1268
LXI%-1598
HHEV-1853
XL-1888
XD 1548
HKHXI-1861
X543
HRVI-1885
KXHI-1960
LK-1959
HHVI-1955
AHVII-1857
1933
19
*xH-1952

ELVI-ETT
XXX-1988

KHNIV-1953
ALV STT
HOOK-1983
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Rezende Pusch- Fractura dal coda en el nifia

- Luxacidn cangénita oe fa cadera & nfancia i6 ¥ acuifas
FRivarola J E.- Obsiruccidn infesfinal aguda en el nifa
Rivarola FLA.- Fardlisls infantil. Secuslas & mismbvos ieriores
Riveros M.- Magnilud de las it .
Fodrigues Egana A.- Mal de Polt &n & nifa. [

Aodrigues Martin JA - mamnemudahamdammmrhl di Cirugia #n 18 Prdctiva Ouindngics
Rodriguez Otare J.C. Cinagla ica &n & paciants afo: "
Vitagas clugia

Rnnwm.ﬂ.l- Tévax agudo guiringica no
Rosasco Plau S.A- Hﬂmmqfalﬂmﬂonm sllslmﬂv
Aubiangs C.E.- Tarapia intersiva. O
Ruiz Guitazi A.- Balance mmm
Fulz Morane M- Fractura an antebrazo en &l niky
Fuiz Marang M. Emplama an af mifo
FAuiz Mareng V.- Pia Plano jan &f nifo) ...
Fusso A.G- Colitis wicarssa cromca. i

Savco A V- .

Salat A A- Luxaciin eongénita de fa cadera 14 infancia
Gdnchaz Pong J.C.- Céncer de esdtags
Sdncher Zinny J.- Wmmmwcmum Complicaciones

Sanguinait F.. Aesparsabiidad sica ¥ juridca el Giijano y o as msttuciones .
HD- de la iscidn Argenting de Cirugra en I3 Prdetica Cuirdngica
Santas AA- inivgico e Ja putmonar

Schiappali £.- Magnilua de (a5 i icas. Tamx
Schijvargar AL~ Ensefanza do 18 cirugla en 8l postgrade ...
Sgrosso JA - i el canpo,

Siano Quirds AL~ Enfarmedad trombgambdlica vanasa (ciugia) ..
Sivorl EA.- Tumoras anapennes del aparslo digasiia
Sivert JA - Fisiopatnlogia quiningica def sparafo digestivo _
Sonzint Astudille £ Injurias quiniricas g la via biar.
Sokd R+ cara gésirica.

Sosa Galardy C.A.- Pancrastilis 8Hudd ... i Th

Spataig J.- Ensadanza de le cirigia para s
Sugash J.A.- AsnlaVEnciones de Wgemcias 8n cupi ababvmnnf Camphcackanas

Syivesina Bagnis C.- Cancer de laringe ..
Syfvesire Bagnis G.A,- Cirugle oncalegica an af pacienle afcsd..

T

Taghavacche N.- Frachua daf coda en & adulla .
Taguini A mm’ugm v cifnica oa ln umnum milral dasde al punic n‘a wista

au T T

- Hamias
M‘ﬂ FOMMnyﬂﬂm Wi- Pancrastilis aguda, Eliclsgia y palogenia
ma ochistvas.

TGIIJJ - Magnitud de \s resacrionas ancoiigicas. Smdﬂhsmﬂssmsdﬂ

tronca v exframidades an & SRulo ...
Trabucto A - daf [ian ...
Tricarn FE.- Afacciones vaivulares d-rmfazm
Trign EA.- Orga ¥ da un e chugla

U o V- OF intgstinal aguds

V1933
Lin-1982
XiX-1948

Xx¥-1959

X-1938
KX 1548
KEXV-1064

KXHV1984
Lix-1888°
LX¥X-1989
EXVI-1958
HHH-1959

FLV1E7E
HLI-1872

WI935
HAXEVI-1985
LXXI-2000

V1833

HANAGES
XIn-1841
XIV-1942

KXXV-1863

HLN-1E74
XVI-1845
KEV-1954
KLV-1974

XXXE-1880
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OA- i Tordeicas T—
Vaccarszza OA.- Tomx aguds quiningico Ao
Valis JLE - Traumalismes de meniscos lgamentos cruzadas i ieterales de rodlia. Tralamiants
Varela Chifese R.- C-im!lr o i mama. Estado dclal del lratarmienio..
arpas Saicedo L-
Valasco A

engo M.

Viacava E F- Cancer de mams I
Viaggia J.A.-

Viafe S.

Wilks AE.- Lesiones quinirgicas oe (a8 viss biidres

ond .-

Zancoli £- Mans, Cirugla reparadova o8 148 secusias de algunas lesiones de tendanas ¥ nenvias ...
Zavalota D.E - mmawafmmﬂl

Zeoio A Fracturas oparativg
Zeno L~ Fraciucas dol cuaiia de famur. S,
Zano L.~ Secuizs
Zomagquin G- Frecdncer ¥ cAncer de reclo .
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AIS1842
RIAVIIE-1887
1841
XHAVIF1866
X-1938
XXX 1980
XVI-1844

KVI-1844
KA 1554

XLIX-1978

XVIgTY

XLI-1870
KAYI-1955

XWi-1845
V1938
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