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PATOLOGIA ORIFICIAL

HEMORROIDES

< Dilataciones venosas a nivel del conducto anal que se de-
sarrollan a partir de los plexos hemorroidales internos y

externos.

< El plexo hemorroidal interno (PHI) forma 3 paquetes loca-
lizados en hora 1, 5y 11.

Cada paquete es una almohadilla constituida por tejido vas-
cular, fibras elasticas, musculo liso y sinusoides venosos. La
funcién de estas almohadillas es la de ocluir por completo el

conducto anal y contribuir en la continencia anal.

PATOGENIA

CONSTIPACIC)NT esfuerzo evacuatorio Tpresién intraabdo-

minal

i Retorno Venoso ... dilataciéon del tejido hemorroidal ...

ruptura del sostén fibroelastico
... PROLAPSO
ETIOLOGIA

% Constipacion
< Diarrea crénicaT Presion del esfinter anal
< Herencia

< Embarazo: el Gtero comprime los vasos iliacos J.’Retorno
Venoso

< Hipertension portal

SITUACIONES QUE PRECIPITAN UN EPISODIO HE-
MORROIDAL AGUDO

% Constipacién
< Diarrea

% Alcohol

< Condimentos
< Café

<

Sedentarismo (utilizacion prolongada de auto, moto, bici-

cleta, caballo)

% Estrés

CLASIFICACION EN GRADOS

I- Sélo visibles por anoscopia.

II- Prolapsan durante el esfuerzo pero se reducen en forma
espontanea.

Ill- Prolapsan facilmente, pero se reducen manualmente.

CUADRO CLiNICO

% Proctorragia indolora, sangre fresca sin coagulos en el ino-
doro o en el papel higiénico, que se produce al final de la
defecacion.

< Prolapso hemorroidal

< Prurito (aparece cuando hay prolapso), este irrita la mu-
cosa. Se produce secrecion de moco. El moco produce
prurito.

< Fluxién hemorroidal: hay prolapso irreductible + inflama-
cién, trombosis o necrosis.

< Trombosis hemorroidal
) Méas comin en hemorroides externas

» Dolor anal (inicio brusco) + palpacién de una tumo-

raciéon nueva
» Tumoracién azulada
» El dolor disminuye conforme avanzan los dias

) La secuela es el plicoma

DIAGNOSTICO

Es clinico: sintomas + inspeccién + anoscopia.

TRATAMIENTO
Tratamiento médico

<% Tratar la constipacion:
» 30-40 grs de fibra por dia
» 2-3 litros de agua por dia
) Realizar ejercicio fisico
» Lograr que la materia fecal sea blanda
< Suprimir irritantes de la dieta
< Evitar esfuerzos defecatorios
« Higienizar bien la zona luego de la defecacién

Durante los episodios de inflamacién hemorroidal aguda con
dolor y/o sangrado:

< Bafios de asiento en agua tibia (con o sin malba) cada 6-8




hs durante 20 minutos.

< Proctyl® (Policresuleno + anestésico local)

Mecanismo de accién:

P Analgésico
P Astringente: remueve las secreciones irritantes

» Hemostético: vasoconstrictor + coagulacién de pro-

teinas
) Cicatrizante

» Antimicrobiano

Aplicar 2-3 cm con aplicador en el canal anal cada 8 hs, tam-
bién después de las deposiciones, y una vez obtenida la mejo-

ria aplicar una sola vez por dia.

< Daflon® 500 mg comp. x 30: fleboténico antihemorroidal,
1 comp. cada 6-8 hs (principalmente cuando hay prolapso
y gran edema)

< Bafios de asiento con sales: 1/3 de sulfato de Zinc + 1/3 de
sulfato de Mg + 1/3 de sulfato de alumbre

Preparacién: 120 gr, colocar 1 cucharada por litro de agua.

Reducen el edema y la inflamacién.

Procedimientos Terapéuticos Mini-invasivos y
Quirdrgicos

Producen fibrosis y fijan el paquete hemorroidal

< Ligaduras con bandas eldsticas (LBE)
< Escleroterapia

< Electrocoagulaciéon con sonda térmica
< Fotocoagulacion infrarroja con laser

< Crioterapia

LBE

< Es el método mas utilizado.

< ldeal para hemorroides internas grado | y Il y en ocasiones

grado Ill.
< Materiales: anoscopio y pistola de ligadura.

< Se coloca una banda por vez. Comenzar por la hemorroide
maés grande.

< Si al succionar aparece dolor, no ligar. Si el dolor aparece
luego de colocar la banda (indica que se colocé cerca de la
linea dentada y debe retirarse) Colocar anestesia por arriba
y por debajo de la banda y remover la misma con bisturi o

pinza de corte.

< Promedio de bandas por paciente 3-4. Realizar sesiones
cada 3 semanas.

< Un 25% recae a los 5-10 anos; en ese caso realizar una
nueva sesion de LBE.

< Complicaciones: dolor, hemorragia, sepsis perineal.

HEMORROIDECTOMIA QUIR(JRGICA
Indicaciones:

b grado llly IV

b grado | y Il que no responde a los métodos ante-

riores.

HEMORROIDES EXTERNAS

< No sangran porque estan revestidas por epitelio escamoso
% Sélo se tratan cuando se trombosan

< Anestesia + trombectomia +/- reseccion de la piel que recu-
bre el trombo para evitar recidiva y cierre por segunda

«% Realizar trombectomia en las primeras 48 hs

< Asociar bafios de asiento + analgésicos

FISURA ANAL

I//

< Ulceracion lineal superficial (“corte longitudinal” del con-

ducto anal), que se extiende desde la linea pectinea hasta

el margen anal.

< Representa el 10% de la consulta en coloproctologia.

CLASIFICACION

FISURA ANAL INESPECIFICA 90% localizadas en la linea
media posterior y 10% restante en la linea media anterior.

Mecanismo

» Aumento del tono del esfinter anal interno
» Isquemia (es mayor en la mitad posterior)

) Dilataci6n traumatica del ano 2ria a constipacion

FISURA ANAL ESPECIFICA Secundarias
Enf. Inflamatoria Intestinal

» Sifilis

» TBC

) Cancer de ano
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> HIV, CMV, VHS

Caracteristicas

P Pueden ubicarse en cualquier cuadrante
» Bordes irregulares

» Generalmente menos dolorosas

SEGUN EVOLUCION

< AGUDA
) Superficial
» Bordes planos
< CRONICA
b Profunda, bordes irregulares, indurados

> Complejo Fisurario: papila anal hipertrofiada, plico-

ma centinela y exposiciéon del musculo anal interno.

CiRCULO VICIOSO DE LA FISURA

FISURA

TRAUMATISMO IRRITACION

CONSTIPACION ESPASMO

DOLOR

CUADRO CLiNICO

< Dolor intenso, punzante y continuo que aparece con la
defecacion. Luego calma y vuelve a reaparecer durando

minutos u horas.

« Sangre fresca al final de la defecacién que ensucia el inodo-

ro y mancha el papel higiénico. No se ven coagulos.

<% Otros sintomas: prurito, ardor, moco, constipacién secun-
daria.

DIAGNOSTICO

< Inspeccién (el tacto rectal debe evitarse ya que provoca un
dolor intenso y aumenta el espasmo)

< Anoscopia, debe evitarse, salvo que se realice bajo anes-
tesia.

< Cuando quedan dudas acerca de su origen solicitar: VDRL,
HIV, biopsia, colonoscopia.

<% Si la fistula tiene una localizacion diferente a la de la linea
media posterior (90%) o anterior (10%), pensar en otros
diagnésticos diferenciales (Ell, Sifilis, TBC, etc)

TRATAMIENTO

Puede ser médico o quirtrgico
MEDICO

< Disminuir traumatismo anal

) Materia fecal blanda: dieta rica en fibras + 2-3 Its.
de agua/dia

) Vaselina liquida: 1 cucharada por dia.
< Bafios de asiento en agua tibia cada 6-8 hs (20" de dura-
cién)
< Analgésicos
) Clonixinato de Lisina (Dorixina relax®)
» Ibuprofeno + dextropropoxifeno (Supragesic®)
» Ibuprofeno
< Policresuleno cada 8 hs (Proctyl®)
< Nitrodom® 0,2% (1 aplicacién cada 8 hs)
) Efectos adversos: cefalea, hipotensién, mareos.

) Para evitar estos efectos, iniciar con 1-2 aplicaciones
por dia y luego aumentar hasta llegar a 3-5/dia.

< Toxina Botulinica

) Cura el 80-90% de las fisuras, recurre el 8% a los 6

meses.

) Se inyecta 15-20 Ul en esfinter interno de la siguien-
te forma: 5 Ul en el cuadrante lateral interno, 5 Ul en el

cuadrante derecho, y 5 Ul en la base de la fisura.
» Problema: es costosa. El envase de 500 UL.

< Diazepam: indicado en pacientes con una carga de ansie-
dad o estrés importante.

< Nifedipina oral 10 mg 2 veces por dia.

QUIRURGICO
Indicado ante fracaso del tratamiento médico.

Técnica de eleccién: Esfinterotomia Lateral Interna
(abierta, con mejor control de hemostasia o cerrada)




ETIOLOGIA

< 90% criptoglandular
< 10% otras causas

> Ell

» TBC

» Cuerpo extrafo

b Posquirlrgica: hemorroidectomia/  episiotomia/
prostatectomia

> Maligna: cancer anal o rectal, linfoma/leucemia,
post radioterapia

PATOGENIA

< Criptoglandular: Obstruccion del orificio de desemboca-
dura de la glandula anal a nivel de la linea dentada, se
produce infeccién de la misma y formacion del absceso a
nivel interesfinteriano. Desde aqui puede extenderse hacia
abajo, arriba, lateralmente o en forma circunferencial. De

acuerdo a su extension se los clasifica:

DIRECCION

» Abajo: Perianal (mas frecuente 40-50%)
» Localizado: Interesfinteriano

b Laterales: Isquiorrectal, Postanal

P Arriba: Supraelevador

CUADRO CLIiNICO Y DIAGNOSTICO

< Diagndstico clinico.
< Dolor anal continuo, intenso en puntada con o sin fiebre.

< Examen fisico: dolor, calor, rubor y tumor

< El abceso isquiorrectal puede no producir anormalidades
en la piel y sélo manifestarse por dolor en el gliteo.

< El abceso supraelevador (2-9%) se pone de manifiesto en
el tacto rectal por dolor, masa y fluctuacién.

< Cuando el paciente presenta dolor intenso y no se detecta
ninguna anormalidad, la conducta es:

» 1. Evaluacién bajo anestesia
» 2. Ecografia endoanal

» 3. TAC de regi6n perianal.

TRATAMIENTO

Drenaje Quiridrgico: Incisién en cruz sobre la zona de ma-
yor fluctuacién en lo posible cercano al complejo esfinteriano
(ante la formacién de una fistula el trayecto sera el mas corto
posible)

» Romper los tabiques.
) Lavar con iodo povidona + agua oxigenada
) Dejar un drenaje
Antibiodticoterapia:
> Amoxicilina / ac. clavulanico

» Ciprofloxacina / Metronidazol

FISTULAS PERIANALES

Comunicacién anormal entre dos superficies con revesti-

miento epitelial.

La etiologia es la misma del absceso. La fistula es la evolucién
natural del absceso.

CLASIFICACION
En base a la relacion con los esfinteres:

< Subesfinteriana

<% Interesfinteriana (A)

«» Transesfinteriana (B): Alta o Baja
< Supraesfinteriana (C)

<% Extraesfinteriana (D)
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HISTOLOGIA y anteriores a la linea siguen un trayecto radial hacia la cripta
afectada. En los orificios externos posteriores a la linea la fistula

Conducto tapizado por epitelio plano estratificado rodeado sigue una curva y penetra en el conducto anal a la altura de la

or tejido de granulacién que une una cripta con la piel. . . .
P ) 9 q P P linea media posterior

CUADRO CLiNICO Y DIAGNOSTICO

<% Visualizacion de un orificio en regiéon perianal con salida
de pus, sangre o materia fecal en forma espontanea, o a
la compresion.
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< Dermatitis perianal.

% Prurito. curved tracts

< Generalmente el orificio externo se encuentra en un radio

de 3 cm. IItWIWIIi (]

< Al tacto rectal se puede palpar el orificio interno y a veces

siraight tracts

un corddn indurado.

% La anoscopia permite buscar el orificio interno. (Regla de
Goodsall*)

 Intentar cateterizar el trayecto con un estilete romo.

< Cuando no se encuentra el orificio interno inyectar agua
oxigenada por el orificio externo y mirar por el anoscopio
buscando la salida de burbujas.

<% Fistulografia con contraste yodado, obtener muestras ra- Anterior
diograficas.

< RNM de la regién perineal.

*Regla de Goodsall: es una guia para hallar el orificio in-
terno de una fistula lo cual es esencial para la eleccién del
tratamiento quirdrgico. Trazar una linea imaginaria transversal

que pase por el centro del orificio anal, los orificios externos




TRATAMIENTO

< El tratamiento es quirdrgico
< Antes de la cirugia solicitar
» Colonoscopia: descartar Ell y CCR
» Manometria Anorectal: evaluar funcién esfinteriana

< Existen diferentes técnicas que se aplican de acuerdo al
tipo de fistula: fistulotomia, fistulectomia, sedal, descenso
de un colgajo rectal, sellador de fibrina.

Fistulotomia:

< Pasar estilete
< Apertura de la fistula
< Cureteo de la pared

< Se forma tejido de granulacién y cierre por segunda

Fistulectomia:

< Extirpacion de la fistula y el tejido que la rodea
< Queda una herida profunda que cierra por segunda

< Presenta mayor riesgo de lesién del esfinter anal y de in-
continencia

Sedal:

< Banda de goma, que enhebra el trayecto y luego se anuda
por fuera

< Se ajusta de forma progresiva

< Por compresién secciona los tejidos, y al hacerlo lentamen-
te, genera cicatrizacion por detras

¢ Para que sea eficaz debe tardar més de 45 dias en com-

pletarse

Descenso de colgajo rectal: Diseccion mucosa y submu-
cosa rectal. Se desciende hasta ocluir el orificio interno, se abre
y se curetea el trayecto fistuloso. Esta técnica se utiliza para
fistulas altas (supraesfinteriana y transesfinteriana alta y en la
Enfermedad de Crohn.

Sellador de fibrina:

< Trayecto mayor a 1 cm de largo

« Curetear el trayecto fistuloso

< Cierre con puntos el orificio interno

< Inyeccién de fibrina a traves del orificio externo

< Eficacia del 60-80%

ELECCION DE LA TECNICA

< Subesfinteriana: fistulotomia o fistulectomia.
< Interesfinteriana y transesfinteriana baja: fistulotomia.

< Supraesfinteriana o transesfinteriana alta: sedal, colgajo de

avance rectal, sellador de fibrina

TUMORES DEL ANO
CLASIFICACION

Del canal anal: Entre el anillo anorectal y el margen anal
Son los mas frecuentes y son mas comunes en mujeres
Tipos

) Epidermoide

» Adenocarcinoma (raro)

» Melanoma (raro)

Del margen anal: Entre el margen anal y los 5 cm circun-
dantes de la piel perineal

Mas comunes en el hombres
Tipos

) Epidermoide

) Sarcoma de Kaposi

) Enf. De Bowen (considerados tumores de

b Enf. De Paget piel y tratados como tales)

FACTORES DE RIESGO

< Homosexuales, tabaquismo, HPV, HIV, inmunosuprimidos,
post-trasplante

CUADRO CLiNICO

< Dolor anal, sangrado, prurito, sensacion de masa, fistulas

DIAGNOSTICO

< Inspeccion: lesién vegetante, ulcerada, infiltrante, esteno-
sante

< Tacto rectal: se palpa una lesiéon de consistencia pétrea,

evaluar la extension
< Anoscopia: tomar biopsia

< Colonoscopia: evalua extensién, compromiso del recto y

tumores sincrénicos
< Ecografia endoanal y endorectal: evaluar Ty N

< TAC de térax, abdomen y pelvis
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< Serologia para HIV

<« Examen ginecolégico

ESTADIFICACION

% Tl:menorde2cm /T2:2-5cm / T3: > 5 cm / T4: invade

estructuras vecinas

< NO: sin invasion ganglionar / N1: invasion ganglionar (gan-
glios inguinales, intrapélvicos, paraadrticos)

< MO: sin metastasis / M1: metastasis

TRATAMIENTO
Tratamiento de eleccion:

< T1 NO:

) reseccién local

< T mayor de 2 cm con o sin ganglios:
) quimioradioterapia

< Cuando la quimioradioterapia falla:
) amputacion
» abdominoperineal (AAP)

La quimioradioterapia demostré ser mas eficaz que la radio-

terapia aislada.
Los esquemas de quimioterapia son:

) 5-Fluoracilo + Mitomicina C

» 5-Fluoracilo + Cisplatino

NULA - __ —s COMPLETA
DUDOSA
AAP SEGUIMIENTO
BIOPSIA
(+) (=)
SEGUIMIENTO: PRURITO ANAL

) Cada 3-6 meses por 5 afos
P Inspeccién, tacto rectal, anoscopia
» TAC anual los 3 primeros afos

PRONOSTICO:

» Tumores menores de 2 cm, curan mas del 80%

» Tumores mayores de 5 cm, curan menos del 50%

< Afecta al 5% de la poblaciéon. Mas en hombres que en mu-

jeres.
< El calor aumenta el prurito.

<» Aumenta por la noche, debido al aumento de la tempera-
tura en la region perineal producto del calor de la cama.

< El rascado alivia el prurito por 15 a 20 min.

<% Prurito + rascado: produce lesiones dérmicas (excoriacio-




nes, costras, pigmentacion, liquenificacién) aparecen me-
diadores de la inflamacién que producen mayor prurito

El stress y el trauma psiquico disminuyen el umbral para
el prurito.

La regién perineal es propensa al prurito por estar entre los
glateos. Estos aumentan la temperatura, la humedad y el
ph. Ademas hay mas nimero de receptores para el prurito
y mayor cantidad de glandulas sudoriparas. Todo esto au-
menta la humedad y el prurito.

Puede ocasionar insomnio, ansiedad y/o depresion.

< El principal mediador es la histamina, otras son la seroto-

nina y sustancia P.

ETIOLOGIA

Patologia orificial: Hemorroides, fisuras, fistulas, prolapso rectal, ca. anal

Dermatologico: Dermatitis alergica, de contacto, seborreica
Fsoriasis, Liquen plano, Liquen escleroso
Enf. de Paget, Enf. de Bowen, Ca. del margen anal

Sistemico: DBT, uremia, colestasis, linfoma, tiroideopatias

Irritantes: cremas, perfumes, jabones, mala higiene, incontinencia,
aumento de temperatura ¥ humedad por ropa ajustada.

Alimentos: citricos, tomate, chocolate, leche, condimentos,
café, 1&, alcohol, bebidas colas.

DIAGNOSTICO

<

BRGNS

Interrogatorio dirigido para buscar las causas, inspeccion

y tacto rectal.

Rectosigmoideoscopia.

Laboratorio completo.

Coproparasitolégico directo y seriado (Test de Graham)

Ante sospecha de incontinencia: manometria anorrectal

y/o ecografia endoanal.

Si no se llega al diagnéstico o se detecta patologia cutanea,
solicitar interconsulta con dermatologia (test del parche,
biopsia cuténea, etc)

TRATAMIENTO

< Medidas generales: evitar desodorantes, cremas, perfu-
mes, jabones, ropa ajustada. Evitar alimentos que irritan la
piel (café, té, chocolate, alcohol, citricos, bebidas colas)

< Promover: ropa suelta, mantener seca el area perineal,
bafarse inmediatamente después de hacer ejercicio, lavar-
se y secarse después de defecar, bafios tibios (efecto anti-
pruriginoso), si hay incontinencia, aplicar Vaselina u éxido
de zinc, varias veces al dia y después de defecar.

< Tratamiento Topico:
» Hidrocortisona crema al 1%, 2 veces por dia.

» Oxido de zinc, ungiiento.
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< Via oral:
) Loratadina / Desloratadina
» Hidroxicina 25-50mg

% Otros:

» Inyeccién subcutanea: 15 ml de azul de metileno al
1 % (destruye terminales nerviosas sensitivas)

P Inyecci6n intradérmica: azul de metileno + lidocaina

+ hidrocortisona.

» Capseicina tépica 0.006% (bloquea la sustancia P)

Preparados Farmacéuticos:

Redol forte® 0,075% crema x 60 gr. (capseisina)
Pasta dermic® x 75 gr

Pasta lazzar® x 50 gr

Ly
Ly
%
< Hidrocortisona crema 1% x 15 0 30 gr.
< Loratadina 10 mg comp. x 10

<

Ataraxone® 25 o 50 mg comp. x 20 (hidroxicina)
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