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HEMORROIDES.

Las hemorroides son zonas altamente irrigadas en el espacio submucoso de la zona anal,
correspondiendo a parte de la anatomia normal del canal anal. En este canal las principales
zonas donde se encuentran las hemorroides son: Lateral izquierda. Anterior derecha.

Posterior derecha.

Las hemorroides se pueden clasificar dependiendo de su relacion con la linea dentada, la
gue corresponde al sitio de unién del tejido escamoso epitelial (derivado del ectodermo) con

las células de mucosa columnar (derivadas del endodermo).

La presentacion del desarrollo patolégico de complicaciones de las hemorroides se ha
asociado con la edad avanzada, embarazo, constipacion, aumento persistente de la presion
intrabdominal, una dieta baja en fibras, entre otros factores. Lo anterior genera un aumento
de presion en la zona submucosa, posterior a lo cual se desarrolla mayor laxitud del tejido
conectivo de la zona, lo cual puede producir la protrusiéon de la zona. La zona hemorroidal
submucosa presenta cambios patolégicos como: dilatacién anormal venosa, trombosis
vascular, proceso degenerativo en las fibras de colageno y distorsion de los tejidos fibro-

elasticos.
CLASIFICACION

Las hemorroides pueden ser clasificadas como internas o externas segun su relacién con
la linea dentada, en caso de haber internas y externas simultaneamente se denominan

mixtas.

Las hemorroides internas estan proximales a la linea dentada, se encuentran recubiertas
por epitelio columnar, posee inervacion visceral, por lo este motivo no presentan sintomas

como dolor.

Las hemorroides externas se encuentran ubicadas hacia distal a la linea dentada, estan
recubiertas por epitelio escamoso modificado, poseen inervacidon somatica por lo que son

pueden presentar sintomas como dolor con las complicaciones.
Clasificacion de hemorroides internas.
Grado: Descripcién

| Hemorroides prominentes, no prolapsados.



I Hemorroides que prolapsan con maniobras de valsalva y tiene una reduccién espontanea.
Il Hemorroides que prolapsan con maniobras de valsalva y requieren de reduccién manual
IV Hemorroides cronicamente prolapsadas, sin una reducciéon manual efectiva.
DIAGNOSTICO

La dilatacion de los plexos vasculares hemorroidales, generando un cuadro clinico

caracterizado por sintomas como aumento de volumen, sangrado via anal y dolor.

El sangrado es uno de los sintomas mas comunes de complicacién de lo hemorroides

internos.

El diagnostico por tanto se sospecha clinicamente. Hay que realizar un examen fisico

cuidadoso, recomendando complementarlo con una anoscopia.
colonoscopia total.
TRATAMIENTO

El tratamiento de la patologia hemorroidal depende del tipo de hemorroides (internas
,externas) y su complicacion asociada. Las hemorroides externas pueden requerir
tratamiento cuando se asocian a complicaciones como trombosis hemorroidal o problemas
asociado como: dolor, dificultad en la higiene u otros. En el caso de trombosis hemorroidal,
el tratamiento de preferencia es médico y consiste en analgesia via oral (en general
biasociado acetaminofeno y AINES), bafios de asiento con agua tibia (3 veces al dia por al
menos 10 dias), dieta rica en fibras y aumento en la ingesta de liquidos (al menos 2,5 litros

al dia).

El tratamiento resectivo de las hemorroides externas involucra una reseccion de los
paquetes hemorroidales comprometidos, con técnica abierta o cerrada en pabellén. El
tratamiento de las hemorroides internas incluye el aumento de la ingesta de fibra insoluble
a 25 a 35 gramos al dia, ademas de ingesta de liquidos, de esta forma se espera reducir la

posible constipacion.

En el caso de las hemorroides internas grado | o Il, se puede realizar una ligadura de éstas

de forma ambulatoria.



Para la reseccion de las hemorroides internas una técnica que incorporé nuevos
dispositivos es la hemorroidectomia con corchetera circular (stappler). Esta técnica se
indica en pacientes con hemorroide grado Il y IV por lo general.

FISTULA ANAL.

Fistula anal compleja es aquella con trayectos multiples, profundos, dificiles de seguir en

su recorrido, con orificios primarios dificiles de localizar.
ETIOLOGIA

La infeccion de las glandulas anales (origen criptoglandular) es la causa en mas del 95%
de los pacientes portadores de un absceso anal, con la posibilidad de la formacién de una
fistula, que se denomina inespecifica, a diferencia de las especificas, que tienen una
etiologia diferente como enfermedad de Crohn, tuberculosis, carcinoma rectal, carcinoma

anal, actinomicosis, entre otras.
CUADRO CLINICO:

Una vez drenado el absceso anal, la enfermedad puede seguir una de las siguientes

evoluciones:

a) Supurar cuatro o cinco dias, ocluirse el orificio y aparentemente curar. En un tiempo
variable, que puede ser de semanas o0 meses y aun afnos, el absceso reincide, vuelve a

vaciarse y desaparece nuevamente. Esto puede suceder innumerables veces.

b) El orificio fistuloso, una vez desaparecido el absceso, continda supurando durante
semanas o0 meses, al cabo de los cuales se ocluye. Después de una temporada de duracién

variable, generalmente prolongada y asintomatica, el absceso vuelve a formarse.

c¢) Lafistula persiste, supurando constante y escasamente, por tiempo indefinido, sin nueva

formacion de absceso.

d) La fistula supura constantemente; en un momento dado se cierra por espacio de dos a
tres dias y se inicia la formacién de un nuevo absceso, generalmente pequefio, que se

vacia a los dos o tres dias.
CLASIFICACION

La fistula interesfintérica es aquélla cuyo trayecto fistuloso involucra una parte del esfinter

anal interno sin tocar el esfinter anal externo, y se subdivide en: a) de trayecto bajo sencillo;



b) de trayecto ciego, alto; c) de trayecto alto, con abertura rectal; d) de abertura rectal, sin
abertura perianal; e) de extension extrarrectal y f) secundaria a enfermedad pélvica.

La transesfintérica, tal y como su nombre lo indica, abarca a ambos esfinteres, y se
subdivide en: a) sin complicacién y b) de trayecto ciego, alto.

La supraesfintérica es aquélla en que el trayecto fistuloso pasa por arriba del aparato

esfinteriano.

En la extraesfintérica, el trayecto fistuloso corre en forma paralela al aparato esfinteriano y

el orificio primario suele estar localizado en el recto.
DIAGNOSTICO

colonoscopia o colon por enema

biopsia

fistulografia
manometria anurrectal

ultrasonido endoanal y resonancia magnética
TRATAMIENTO.
Las técnicas quirdrgicas mas utilizadas son la fistulectomia y la fistulotomia.

En cualquiera de las técnicas quirurgicas empleadas para corregir la fistula anal, el paciente

debe de ser operado en quiréfanos, bajo bloqueo epidural y en posicion proctoldgica.
Fistulectomia: La fistulectomia consiste en la extirpacion completa de la fistula.

Fistulotomia: La fistulotomia extirpa sélo el techo del trayecto fistuloso y deja en su sitio el

fondo

Fistulectomia con reparacién primaria de esfinteres: La seccién completa del aparato

esfinteriano en una fistula supraesfintérica es una conducta muy riesgosa.

Colgajo de avance endorrectal: El avance del colgajo mucoso rectal ha sido ampliamente

utilizado en el tratamiento de fistulas anales complejas.

Setdn: Existen otras técnicas, como son la colocacion de sedal o seton. En la actualidad
se manejan tres modalidades, que son el sedal, el setén de corte y el setén de drenaje. El

sedal se basa en la colocacién de un cuerpo extrafio en el trayecto fistuloso, con objeto de



promover fibrosis y en una segunda cirugia se retira el sedal; con ello, se evita la seccién

esfinteriana y la pérdida de la fuerza de contraccion.

Fibrina: Otra modalidad utilizada para la atencion de una fistula anal es la fibrina, con el

objeto de sellar el trayecto fistuloso sin seccién de la musculatura esfinteriana.

Tapon de colageno biodegradable: El tapdn de colageno biodegradable consiste en un
dispositivo cénico, que se obtiene de la submucosa del intestino delgado del cerdo.
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