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ANATOMIA DEL CANAL ANAL

Es 1la porcién terminal del tracto intestinal; principia en la u~—-
nién anorrectal, tiene de 3 a 4 cmn de lontitud y termina en el anillo
anal. Estd rodeado por misculos resistentes y debido a la contraccidn
ténica de éstos, estd completamente plegado y aparece sélo como una -
ranura anteropostericr, La musculatura de la regidn anorrectal estd -
constituida por dos tubos, uno de ellos dentro del otro. E1 tubo inte
rior de tipo viceral, es de misculo 1liso y estd inervado por el siste
ma nervioso auténomo, y el exterior, en forma de embudo, es de miscu-
lo esquelético y tiene inervacidn somdtica.

RECUBRIMIENTO

Estd formado por epitelio de diferentes tipos, en el punto medic
hay una linea conocida como linea dentada y se localiza a unos 2 cm -
del canal anal. El tejido por encima de la linea dentada adquiere una
apariencia plisada. Estos pliegues longitudinales, en nlmero de 6 a -
14, se conocen comd columnas de Morgagni, En el extremo inferior, hay
unas bolsas pequefias o criptas; éstas son de importancia quirirgica.-
la mucosa del canal anal superior estd recubierta con epitelio colum-
nar y por debajo de la linea dentada, con epitelio escamoso a una dis
tancia de 6 a 12 mm por encima de la linea dentada se observa un cam-
bio gradual, donde se pueden encontrar el epitelio columnar de transi
cidn o el escamoso. Esta dreda se le conoce como la zona cloacogénica,

Se observa también un cambio de color en el epitelio. La mucosa-
rectal es de color rosado, mientras que el area inmediatamente por en
cima de la linea dentada es de morado obscuro o color cirueld debido-
al plexo hemorroidal interno subyacente, El tejido subepitelial esté-
flojamente adherido y se distiende con facilidad del plexo hemorroi--
dal interno, este forma un recubrimiento que se adhiere firmemente al
tejido subyacente,a nivel de las valvas, el recubrimiento se fija a -
el ligamento suspensorio mucoso. El espacio perianal estd limitado --
hacia arriba por este ligamento y hacia abajo por la inserccidn de --
los misculos longitudinales a la piel del orificio anal., El 4rea por-
debajo de la linea dentada no es piel verdadera ya que carece de las-
estructuras cutdneas accesorias (pelo, yléndulas sebdceas etc.) este-
tejido palido se le conoce como anodermo y se extiende aproximadamen-
te a4 1.5 cm por abajo de la linea dentada, En el aniilo anal el recu-
brimiento se engruesd, adquiere color, foliculos piloses y gléndulas,



D

ANATOMIA DEL CANAL ANAL



_3_
asi como otras caracteristicas histoldgicas.de la piel normal., En el-

area circuanal hay también un anillo bien definido de glandulas apb--
crinas qué pueden ser el origen de la condicién clinica llamada hidra
denitis supurativa,

GLANDULAS ANALES INTRAMUSCULARES

-Hay un numero variable de gladndulas intramusculares en un canal-
anal normal, Cada una de ellas estd recubierta por epitelio columnar-
estratificado y tiene una abertura directa a la cripta anal. A veces-
dos gléndulas se abren a la misma cripta, en tanto que la mitad de --
las criptas no tiene comunicacion interglandular.

Estas estructuras tubulares esntran a la submucosa, dos tercios-
de ellas pasan al esfinter interno y la mitad de éstas cruza el plano
interesfintérico, pero no penetra al esfinter externo., lLa posicidn de
estas gldndulas es hacia afuera y hacia abajo; también pueden ser el-
ligar de origen de un adenocarcinoma.

MUSCULOS ANORRECTALES

ESFINTER INTERNQO

La prolongacidn hacia abajo del misculo liso circular del recto-
se torna mds gruesa y redonda en su extremo inferior y se conoce como
esfinter interno

MUSCULO LONGITUDINAL CONJUNTO

Al nivel del anillo anorrectal, la capa del misculo longitudinad
del recto esta unida por fibras de los misculos elevador del ano y de
el puborrectal. E1l miusculo longitudinal conjunto, pasa entre 1os es--
finteres anales interno y externo muchas de estas fibras atraviesan -
la porcidn inferior del esfinter externo para insertarse en la piel -
perianal y se conoce como misculo corrugador de la piel del ano.

Fine y lawes describieron la capa longitudinal de misculo que --
queda en la cara interna del esfinter interno y la denominaron muscu-
latura submucpsa del ano, estas fibras pueden provenir del misculo --
longitudinal conjunto. Algunas fibras que atraviesan el esfinter in--
terno y se insertan precisamente por debajo de las valvas anales son-
conocidas como ligamento suspensorio mucoso. Otras fibras pueden atra
'vesar el esfinter externo para formar el tabique transverso de 1la fo-
sa isquirrectal. Se ha propuesto que la funcidn del musculo longitudi
nal conjunto es fijar el canal anal y voltear hacia afuera el ano du-




rante la defecacion.
MUSCULO VOLUNTARIO
Esfinter externo: La porcién mas baja de este misculo se localiza en-

la parte inferior y ligeramente lateral del esfinter interno, esta se
encuentra atravesada por el misculo longitudinal conjunto y algunas -
fibras se insertan en la piel. La siguiente porcidén(superficial) se--
ingerta en el coxis mediante una extensidn posterior de fibras miscu-
lares que se combinan con tejido conjuntivo y forman el ligamento ano
coccigeo. La porcidn profunda del esfinter externo estd desprovista -
de una inserccidn posterior y muy pronto se contindia con el puborrec~
tal. En la parte anterior, las fibras mis altas del esfinter externo-
se insertan en el cuerpo perineal en donde algunas se fusionan y se -
continuan con los mésculos perioneales transversos. este esfinter es5-
inervado por el nervio rectal inferior y una rama del cuarto nervio--
sacro, ,

Shafik indicd que el mecanismo del esfinter anal consiste en -~
tres asas en forma de U, El asa superior, abarca la porcién profunda-
del esfinter externo fusionada al puborrectal y se supone que funcio-
na como un solo misculo. Esta se origina en la parte inferior de la -
sinfisis del pubis y rodea la parte superior del canal anal. El asa -
intermedia, con direccidn horizontal corresponde al esfinter externo-
superficial. Rodea el canal y se inserta al coxis por medio del 1liy.
anococigeo. El asa de la base correspondiente a la porcion subcutdnea
del esfinter externo, y se inserta a la piel perianal. Las trea asas--
se contraen en diferenes direcciones. las asas superior y de la base~
inervadas por el nervio rectal inferior, dirigen a la pared anal pos-
terior hacia adelante; mientras que el asa intermedia, inervada por -
el cuarto nervio sacro , lleva el canal anal hacia atris.

MUSCULOS ELEVADORES DEL ANQ

Este es un musculo ancho y delgado, que forma la mayor parte del
piso de la cavidad pélvica, es inervado por el cuarto nervio sacro.
Estudios recientes indican que lo integran el Ileococcigeo y el pubo~

coccigeo y que el puborrectal forma parte de la porcidn profunda del-
esfinter externo.

ILEOCOCCIGEQ: proviene de la espina isquidtica y de la parte pos
terior de la aponeurosis obturadora, pasa hacia abajo, hacia atrids y-
medianamente. Se inserta en los dos ultimos segmentos sacros y del --
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rafe anococcigeo.,

PUBOCOCCIGEQ: Proviene de la mitad anterior de la aponeurosis obtura-
dora y de la parte posterior del pubis. Sus fibras se dirigen hacia -
atras, hacia abajo y medialmente, en donde se entrecruzan con fibras-
del lado opuesto. Esta linea de entrecruzamiento se llama rafe o cos-
tura anococcigea.

Este misculo tambien envia fibras que toman parte en la forma---
cion del miisculo longitudinal conjunto. Las fibras mdsculares del pu-~
bococcigio, forman un espacio eliptico llamado el "hiato elevador " a
traves del cual pasan la parte inferior del recto, la uretra prostati
ca y la vena dorsal del pene en el hombre, o la vagina y la uretra en
la mujer. Las viceras intrahiayales se unen entre si por medio de la-
aponeurosis pelvica, que es mas reducida a nivel de la unidn anorrec-
tal, Shafik las denomina " ligamento Hiatal ". mismo que opina que --
este ligamento es de funcion para mantener el movimiento de las es——-
tructuras intrahiatales de acuerdo con el musculo elevador del ano.

Loa musculos puborrectal y elevador del ano tienen una accién ré
ciproca: al contraerse uno, el otro se relaja. Durante la defecacidn-
hay una relajacidén del puborrectal junto con la contraccién del eleva
dor del ano, la cual provoca la dilatacion del hiato y eleva el recto
interior y el canal anal, En la posicion erecta, el misculo elevador-
del ano sostiene las viceras,

PUBORRECTAL: este musculo proviene de la parte posterior de la sinfi-~
sis pubiana y de la aponeurosis superior del diafragma urogenital, se
extiende hacia atras a lo largo de la unién anorrectal y se une a su-
misculo par del otro lado inmediatamente por détras del recto, en don
de forman un asa en forma de U, que suspende el recto del pubis,
ANILLO ANORRECTAL: este es un termino ideado por Milligan y Morgan --
para designar al anillo muscular tan importante desde el punto de vis
ta funcional, Estd compuesto por los bordes superiores de los esfin--
teres internoly externo y el misculo puborrectal.
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ESPACIOS ANORRECTALES

ESPAACIO PERIANAL: Se conoce como espacio marginal y estd en el area-
del anillo anal rodeando al canal. Se continua hacia los lados con el

tejido adiposo de los gliteos o puede quedar limitado por el misculo-
longitudinal conjunto, mientras que en su parte medial se prolonga ha
cia la parte inferior del canala anal hacia la linea dentada. Contie-
ne la parte mas baja del esfinter externo, el plexo hemorroidal exter
no, ramas de los vasos rectales inferiores y de los linfaticos, el ta
bique élastico radiado divide el espacio de tal modo que éste tiene -
el aspecto de un panel compacto.

LA FOSA ISQUIRRECTAL: Es un espacio de forma piramidal, El apice se -
forma en el origen del elevador del ano desde la aponeurosis obturado
ra, el limite inferior de éste es la piel del perineo, el limite an--
terior estd formado por los misculos perineal superficial y el trans-
verso profundo, y el limite posterior de la membrana perineal, que se
encuentra constituido por el ligamento sacrotuberoso y el.borde infe-
rior del misculo glGteo mayor, hacia la linea media, la fosa estd ---
constituida por el musculo elevador del ano y el esfinter externo, in
cluyendo la aponeurosis que los cubre. La pared lateral es casi verti
val y estd formada por el misculo obturador jnterno; que se dpoya so-
bre el isquion, y la aponeurosis obturadora, esta ultima, sobre la pa
red lateral estéd el conducto de Alcock, que contiene los vasos puden-
dos internos y el nervio del mismo nombre. el contenido de la fosa is
quirrectal incluye un cojin adiposo, el nervio rectal inferior; los -
vasos rectales inferiores, los nervios y vasos escrotales en el hom-~
bre y labiales en la mujer; los vasos perineales transversos, y la --
rama perin eal del cuarto nervio sacro.

EL ESPACIO INTERESFINTERICO: Se encuentra entre los miasculos esfinte-
ricos interno y externo, se continua hacia abajo con el espacio peri-
anal y se prolonga hacia arriba en la pared del recto.

El, ESPACIO SUPRAELEVADOR: Situado a cada lado del recic, limitado en
la parte superior por el peritoneo, hacia los alados por la pared pél
vica ; en la parte media por el recto y hacia abajo por el musculo---
por el misculo elevador del ano.

ESPACIO SUBMUCOSO: Se encuentra entre el esfinter interno y la muco--
sa. distalmente se extiende hacia la linea dentada y proximalmente se
continua con la submucosa del recto, contiene el plexo hemorfoidal —-—
interno, Hacia atras el espacio postanal superficial, conecta las fo-
sas isquirectales entre si, bajo el lig. anococcigeo.



-9~
ESPACIO POSTANAL PROFUNDO: (espacio de Courtney) este espacio post---

anal es la via comun para una infeccion purulenta haciendo que se ex-
tienda de la fosa isquirrectal a la otra este espacio se forma de la.-
continuacion de los espacios isquirrectales dereche e isquierdo poste
riores, por encima del ligamento anococcigeo.

ESPACIO RETRORRECTAL:Se encuentra entre los dos tercios superiores --
del recto y del sacro, por encima de la aponeurosis rectosacra. en su
parte anterior limitado por la fascia propia ue cubre al recto; ha--
cia atrds por la aponeurosis presacra, y a los lados por los ligamen-
tos laterales (tallos) del recto, En la parte superior se comunica --
con el espacio retroperitoenal, y en la inferior por la aponeurosis--
retrosacra., Abajo de la aponeurosis retrosaca esta el espacio supra--
elevador, es un espacio potencial en forma de herradura, limitado por
delante por la aponeurosis de Denonviller y abéjo por el elevador del
ano, este espacio contiene tejido conjuntive laxo. La aponeurosis pre
sacra protege a los vasos del mismo nombre que se encuentran en su --
profundidad. las venas presacras son parte del extenso plexo verte---
bral, mismas que son causas de sangrado importante en las cirugias---
de esta zona
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CIRCULACION'

TRRIGACION DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL

ARTERIA RECTAL SUPERIOR (HEMORROIDAL);

Es la continuacion de la arteria mesenterica inferior, desciende
en el mesocolon sigmoide donde a nivel del tercer segmento sacro se -
bifurca en ramas derecha e izquierda, dividiéndose aquella despues en
rama derecha anterior y posterior, algbnas rama adicionales perforan-
la capa muscular, y en el plano submucoso llegan a las columnas ana--
les donde termina por encima de las valvas anales, Esta distribucidn-
vascualar puede explicar el predominio de las hemorroides en las tres
posiciones principales,

ARTERIAS RECTALES MEDIAS:

Pravienen de las divisiones anteriores de las arterias iliacas-
internas y anterolateralmente llegan a la porcion inferior del recto-
estas arterias irrigan la parte inferior del recto y el canal anal -~
superior,

ARTERIAS RECTALES INFERLORES

Provienen de las arterias pudendas internas (conducto de Alcock)
que a su vez se originan de la iliaca interna irrigande los musculos
del esfinter anal.

ARTERIA SACRA MEDIA:

Se origina en la parte posterior de la Aorta a 1.5 cm por enci--
ma de su bifurcacidn, desde sobre las dos ultimas vertebras lumbares-
desciende sobre el sacro y el coxis para irrigar la porcion inferior-
del recto,

DRENAJE VENOSO DEL RECTO Y DEL CANAL ANAL.

El retorno sanguineo del recto y del canal anal se efectla a tra
ves de dos sistemas: El portal y el sistémico. La vena reétal supe---
rior drena al recto y la parte superior del canal anal hacia el sig~-
tema portal a través de la vena mesenterica inferior. La vena rectal-
media drenan a la parte inferior del recto y a la parte superior del-
canal anal hacia la circulacidn sistemica a través de las iliacag ~--
internas, Las V. rectales inferiores drenan.la parte inferior del ca-
nal anal a lo largo de las pudendass internas que se vacian en las --
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venas iliacas internas.

La anastomosis de las venas rectales inferiores con las venas --
rectales media y superior, constituye otra anastomosis portosistemica
Las tributarias de las venas rectalessuperiores, medias e inferiores-
se comunican a nivel 'del plexo rectal o hemorrocidal, en la submucosa-
de las columnas de Morgagni. La dilatacion de este plexo por cual ---
quier razén, es una teoria para la explicacién de las hemorroides in-
ternas.

DRENAJE LINFATICO DEL RECTQ Y DEL CANAL ANAL.

Los vasos linfaticos siguen el mismo curso que la tramd arterial
la linfa de las partes superior y media del recto ascienden a lo lar-
go de la arteria rectal superior y por consiguiente 1 los ganglios --
linfaticos mesentericos inferiores., La parte inferidr del recto drena
proximalmente a través de los linfaticos req4ctales superiores, a los-
gangios mesentéricos inferiores, y hacia los lados, a través de los -
linfaticos rectales medios a 1os ganglios iliacos internos, los vasos
linfaticos del canal anal por encima de la linea dentada drenan proxi
malmente a través de los linfaticos rectales superiores, hacia los -
ganglios mesentericos inferiores, y lateralmente, a lo largo tanto de
los vasos rectales medios como de los inferiores a través de la fosa-
isquirrectal hacia los ganglios iliacos internos. La linfa del canal-
anal usualmente drena a los ganglios linfaticos inguinales, pero al -
haber obtruccion puede drenar hacia los g. linfaticos rectales supe--
riores o por los inferiores.

INERVACION DEL RECTQ Y ANO,

El intestino grueso, incluyendo al recto, es inervado por 10§ =—-
sistemas simpatico y parasimpatico. E1 esfinter anal interno y el re-
cubrimiento del canal anal, por debajo de la linea dentada, son iner-
vados por nervios somaticos .

RECTO: Las fibras parasimpaticas del recto se derivan de 10§ —--
tres primeros segmentos lumbares de la medula espinal, El nervio pre-
sacro o hipogastrico proviene del plexo aértico y de los dos nervios-
esplacnicos lumbares alaterales, asi constituido se divide en dog--
ramas que se separat y pasan a cada lado de la pelvis, en donde se —-
unen a las ramas de los nervios parasimpaticos sacros o nervios eri--
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gentes, para formar el plexo pelvico, que inerva al recto inferior, -
el canal anal, la vejiga urinaria y los organos sexuales,

El nervio presacro se encuentra por detras de los vasos mesente-
ricos inferiores entre los dos ureteres.

La inervacion del parasimpatico procede de 1os nervios erigentes
que se originan en el segundo, tercero y cuarto nervios sacros, a ca-
da lado del orificio sacro anterior

CANAL ANAL:

Inervacion motora: Fl esfinter interno estd inervado por nervios
simpaticos como parasimpaticos que llegan al misculo por la misma via
que conduce al recto inferidr, el n-ervio simpatico es motor y el pa-
rasimpatico inhibitorio del esfinter, el esfinter exte;no es inervado
por la rama inferior del pudendo interno y la rama perineal del cuar-
to nercio sacro. los elevadores del ano se inervan por ramas pequefias
en su superficie pelvica por el 4° nervio sacro y en su capa'pevineal
por el rectal inferior, o ramas perineales de los nervios parasimpa--
ticos

Inervacion sensora: La sensacion cutinea experimentada en la re-
gion perianal y en la pared del canal anal por debajo de la linea den
rada, es trasmitida por las fibras aferentes en log nervios rectales-
inferiores; por ftanto se puede suprimir a través de un bloqueo del --
mismo
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ESTENOSIS DEL ANORRECTO

CLASIFICACION

Las estenois del ano por causas no malignas son situacidnes poco
comunes pero estenuantes, los pacientes con este problema sufren de -
dolor anal, constipacion y sangrado rectal frecuente., La estenosis de
el anorrecto se define como un estrechamientodel canal anal el cual -
puede ser resultado de, ya sea de un proceso extrinseco que comprima-
las paredes, o de uno intrinseco proveniente de la pared misma.

las estenosis se clasifican en base a su eciologia} gravedad y-
extructura, Etiologicamente, son consecuencia de procesos benighos o-
malignos, las estenosis malignas suelen ser ocacionadas por traumatis
mos, enfermedades inflamatorias, radiaciones y malformaciones congeni
tas. Las de tipo maligno usualmente se deben a neoplasias intestina--
les intrinsecas, pero pueden ser secundarias a neos muy proximas al -
recto, con mucha frecuencia provenientes de los organos urogenitales,
Algunos autores tambien suelen dividirles en base al tratamiento que-
se tomard esta divisién consiste en minima, moderada o severa y esto-
define las bases del manejo,

Aquellas secundarias a un proceso maligno por suepsto requieren-
la esicidn apropiada. Las estenosis benignas denominadas "ligerds "--
pueden ser rransitorias, y frecuentemente responden a medidas 1ocalé§
tales como extirpacidn del agente ofensivo, modificaciones de la die-~
ta, lubricantes de la materia fecal y dilatacién fisiologica con agen
tes formadores de bolo fecal voluminoso. Las estenosis "Agudas" usual
mente son resistentes a medidas como estas y requieren de interven—--
cion quirurgica, aunque la cirugia anal previa es la causa mas comun
de la contriccidn anal, de ninguna manera es la unica, ocacionalmente
se observan constriccidnes anales idiopaticas, en algunos pacientes -
de edad avanzada. la razon de esto es por desuso del ano.

Kark describié las estenosis en relacién con su estructura, como
diafracmaticas, anulares o tubulares. las primeras se caracterizan --
por una delgada banda constrictora de tejido, las anulares tiene me-—
nos de 2 cm de longitud, y las estenosis que tienen mis de dos cm de-
longitud se denominan rubulares y a veses son ocacionades por un lin-
fogranuloma vénereo y por radiacidén pélvica,

ESTENOSTS BENIGNAS
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Estas estenosis pueden ser ocacionadas tambien por procesos que son-
intrinsecos o extrinsecds al anorrecto. los extrinsecds poco comu—-
nes e incluyen tumores retrorrectales, endometriosis, hématoceles y-
abscesos pélvicos, La mayoria de las estendsis benignas son ocasio--
nadas por procesos intrinsecos y, con excepcidn de las lesiones con-
genifas. son las principales, las de naturaleza inflamatoria.

El traumatismo, especialmente el ocacionado por cirugia anorrec
tal anterior, es probablemente la causa mas comun de estendsis benig
na. Se calcula que entre un 5 y un 10 %, o mas, de todas las hemo---
rroidectomias se complican en algin grado de estenbsis, aunque la ma
yoria de ellas es asintomatica y no requiere de ningun tratamiento -
especifico., Las practicas sexuales en el ano, que laceran y producen
abrasidn de la delicada mucosa, pueden tener como raesultado cicatri-
ces anulares o radiales que se unen entre si y pueden llegar a produ
cir estenosis.

LA enteropatia inflamatoria, es una causa muy comun de esteno--
sis rectal. Aunque se desconoce la frecuencia exacta, 4 a 9 % de los
pacientes con colitis ulcerativa, y un porcentaje atn mayor de pa-—-
cientes con colitis ulcerativa, y un porcentajé ain mayor de pacien
tes con enfermedad de Crohn, desarrolan estenosis del anorrecto. De-
esta ultima enfermedad se caracterizan por un proceso cicatrizante,
transmural e inflamatorio y con frecuencia se asocian con estenosis-
sincronizadas que se presentan en algin otro lugar del colon y con -
enfermedad perianal extensa.

Las estenosis por falta de uso, se localizan en el canal anal y
tienen como resultado fibrosis del esfinter interno en aquellos que-
han abusado de los purgantes salinos o a base de parafina, Como es--
tos agentes producen evacuaciones 1iquidas, no hay necesidad de que-
se dilate el canal anal, de aqui las estenosis,

Las estendsis pér radiacion en el recto, es una desafortunada-

y no poco frecuente complicacion de la radioterapia pélvica.

La sepsis tambien fue idenrificada como causa de estenosis anal
se sabe que la Pseudomona aeruginosa produce infartos caractéristi--
cos en la mucosa que ulcera. En este caso, las ulceras aglomeradas -
alrededor del' ano sufrieron coalescencia y ocacionaron un desprendi-
miento completo del anode4rmo y de la piel perianal. LA cicatriza---
cion inevitablemente dio lugar a estendsis,
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La isquemia bien reconocida como causa de estenosis en otras --
partes del colon, tambien ha sido mencionada en la patogenesis de --
las estenosis rectales, En casos raros de oclusion repentina de la ~
arteria rectal superior o de la hemorroidal media puede tener como -
resultado una isquemia importante de el recto, ocacionando necrosis-
de la mucosa, fibrosis y estenosis.

La amibiasis, el ciego, el colon .ascendente y el rectosigmoides
son las dreas del tracto gastrointestinal mds comunes de afectarsé,-
Se sabe que las etendsis rectales se presentan hasta en un 5 % de ~
los pacientes con disenteria amibiana, Las formas invasoras o trofo-
zoitos penetran en la mucosa rectal ocacionando necorosis y dlceras-
puhreadas. Al sobrevenir la infeccion secundaria, tiqne como resulta
do proctiris aguda, que se manifiesta por diarrea sanguifiolenta mez-
¢lada con mucosidad. La cicatrizacidn y la infeccion repetida con -
el tiempo ocacionan Fibrosis del musculo subyacente, con engrosamien
to de la pared intestinal y estrechamienfo del lumen, estas pueden -
ser dificiles de distinguir del carcinoma ecirroso.

EL linfogranuloma venereo, es una enfermedad de transmision se-
xual y ocacionada por la chlamydea trachomatis, que ataca principal-
mente al anorrecto,despues de la inoculacidn, los linfaticos recta--
les y perirrectales son invadidos, ocacionando linfoestasis, puede~~
sobrevenir la infeccion secundaria, 10 que da por. resultado fibrosis
y con el tiempo estenosis.

La gonorrea, de igualforma de transmision por la Neisseria go--
norrhoeae, solo en easos agudos que no han sido atendidos por largos
periodos se puede desarrollar fibrosis, y en ultima instancia estenc
sis,

La tuberculosis, la esquistosomiasis y la actinomicosis que afec
tan al anorrecto son poco comunes. en america del norte y muy rara --
vez son causa de estendsis. '

Las lesiones congénitas del anorrecto dan lugar a un nimero sig
nificativo de estenosis, son el resultado de la fusién excesiva de -
los tibos anales durante la formacidén del proctodeum y la tendencia-
@s un poco mayor en hombres que mujeres. en proporcion-de tres a uno.
y la mayoria de las estenosis eran ligeras y se limitaban al canal -
anal, Varios nifios tenian otras anormalidades asociadas, incluyendo-
malformaciones del sacro, enfermedad cardiaca congenita, hipospadias
y faita de rifién o rifién sin funcionar, - ‘
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SINTOMAS GENERALES

Algunos pacientes son completamente asintomiticos, muchos tie--
nene toda una variedad de malestares, incluyendo constipacidn, tenes
mo, dolaor rectal y cbdlices abdomindles, otros sintomas incluyen san-
grado como se menciond al principio del capitulo, y adelgazamiento -

de las heces,

DIAGNGSTICO

El diagnsostico de las estendsis anorrectal es directo, la etio
logia frecuentemente requiere una investigacion adicional cuidadosa-
se debe efectuar una historia clinica completa, con atencidn espe---
cial a los problemas-genitourinarios, fiebre, perdida de peso, secre
cion rectal, radiacion o cirugia previas, enteropatias inflamatorias
trauma anorrectal y cuando sea pertinente, las tendencias sexuales -
del paciente,

Ocacionalmente se encuentran presentes abcesos y fistulas perig
anales. Las lesidnes estenoticas agudas pueden requerir un examen ba
jo anestesia y se debe usar un sigmoidoscopio de "estenosis", para -~
la visidn directa y una biopsia de la mucosa por encima y por debajo
de la estenosis se puede aplicar un enema de bario para evaluar el -
resto de colon especialmente si se sospecha de estendsis multiples.

Las investigaciones adicionales incluyen examen de las evacua--
cibnes en busca de huevecillos y pardsitos, frotis’y cultivos del -~
exudado purulento. La prueba de Frei y la de fijacidn del complemen-
to para el linfogranuloma venereo. Es indispensable una toma de biop
sia del area afectada, pero ain cuando sea benigna, no‘necesaria—Q-
mente excluye la presencia de un proceso maligno.

£l megacolon congénito y adquirido se manifiesta»algunas veces-
por espasticidad del réctosigmoide con dilatacion proximal del colon
que de este modo puede simular una esrenosis.
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TRATAMIENTO

La técnica de tratamiento de las esténosis benignas del anorrec
to se basa primariamente en el grado de éstas y su localizacion, las
que tienen una localizacién baja en el canal anal son cortas y con -
sintomas minimos, se pueden tratar por medio de modificadores de la-
dieta, agentes formadores de bolo fecal voluminoso y dilatacidn pe--
riodica. Luchtefekd y mazierr han encontrado en base a estos postu-
lados en tres niveles ya mencionados.

1, minimo. canal anal firme, dificultad minima a la e aminacion con-
la lubricacion del dedo o un rectractor tamafio medio de Ferguson hil
2. moderado, tanto como el dedo lubricado o el rectractor de Fergu~-
son Hill no pueden ser introducidos al canal anal sin forzarle con -
dilatacién.

3. severo., el retractor mas pequefio de Ferguson o el dedo mas peque-
flo pasan sin forzar la dilatacion.

La estenosis minima puede ser tratada con exito con manejo con-
servador, que consiste en dieta rica en fibras y laxantes. deseando-
que se normaliza la evacuacion ocacionando una gradual y gentil diii
tacidén del canal anal, ademas en algunos casos la dilatacidn gentila
digital por el mismo paciente puede resultar de una resolucion com--
pleta de los sintomas.

La estenosis moderada , en base a la severidad de los datos aso
viados que le acompafle con la lesidn, las complicaciones menores pue
den ser tratadas, conservadoramente con la consecuente disminucion -~
de los sintomas y si estas medidas fallan puede ser necesaria la ci-
rugia.

La estenosis severa se caracteriza por un severo deficit en el-
anodermo, cualquier procedimiento debe ser importante para colocap--
el anodermo hacia el canal anal.

Medidas no operatorias

Estas incluyen la administracidn de laxantes como se menciond -
antes de la variedad lubricantes y formadoras del bolo fecal y oca--
cionalmente enemas. Denckler recomienda el uso de un dilatador de-~
expansion mecdnico que se ajusta a un sigmoidoscopio normal de 13 m
y 0tros autores recomiendan la dilatacion proygresiva por medio de ~-
traccion de un obturador de dimenciones crecientes,
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ANOPLASTIA

El tratamiento mas sensillo para el alivio de la estenosis ana?
es una esfinterotomia lateral interna, los procedimientos de colgajo
si se efectuan de una manera apropiada, probablemente permiten una-
cicatrizacién mas rapida y ocaciénan menos incomodidad que cuando -~
las heridas cicatrizan por segunda intencion.

E1l mas comun de los procedimientos es el de la anoplastia y-v -~
el cual fue descrito por Penn en 1948 y ha sido modificado por mu---
chos cirujanos desde entonces,

Esta incisién se extiende luego en direccién distal en la piel-
de los gluteos en 2 direcciénes, formando un colgajo en forma de Vy
completando la Y. La base del colgajo debe ser ancha y el colgajo -~
mismo de todo el grosor de la piel sin tejido subcutaneo ni musculo.
el extremo del colgajo se sutura a la mucosa en la base de la inci--
sion de esfiterotomia,
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PLASTIA EN 8§

Esta tecnica fue descrita por Ferguson en 1959 por primera vez-
para el ectropfon de la mucosa; y se utilizan 2 colgajos en forma de
"s" y puede ser Util para la correccidn de estenosis anales circula-
res,

Se hace una inciéién circular y se corta todo el tejido de cica
trizacion en direccién proximal a la mucosa normal, se efectua una--
esfinterotomia interna parcial., Con el punto medio del canal anal --
como centro, se hace luego una incicion en forma de "$" delineando 2
colgajos cutineos, estos se levantan hacia sus bases y luego se les-
hace girar, sin ejercer tensidn, los colgajos deben ser de todo el -
grosor, Despues de lograr una meticulosa hemostasis 1los colgajos se-
colocan en su lugar y se suturan de tal forma que se obtenga una nue
va union mucocutanea de 360° ,
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ESFINTEROTOMIA DE DOS Y CUATRO -CUADRANTES
bON 0 SIN COLGAJO CUTANEO DESLIZANTE

Recientemente recomendada por Sarner, es idéntica a la descrita
para 21 colgajo deslizante de piel, exepto que se efectua en 2 0 4 -
cuadrantes Es Gtil en pacientes con estenosis anales muy estrechas,-—
en los cuales no se puede lograr un diametro satisfactorio del canal
anal con una esfinterotomia sencilla y un injerto deslizante.

Las siguientes son indicaciones al manejar colgajos deslizantes
1. antibioticos profilacticos pre trans y post quirurgicos.
2. injerto de todo el grosor con una base amplia
3. hemostacia meticulosa .
4. manejo cuidadoso de los bordes del injerto
5. Esfinterotomia interna coadyuvante
6. suturas absorbibles,
7. cuidado post op importante,

COLGAJO DE PIEL UN CUADRANTE
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Demostrar las ventajas y desventajas que tienen las tecnicas -
de reparacion quirdrgica de estenosis anal en sus diferentes gra
dos.



MATERIAL Y METODOS

Se reviséron en forma retrospectiva pacientes socios y no socios
del servicio de coloproctologia del Hospital Espafiol de Mexico duran-
te el periodo comprendido entre el Mes de Enero de 1989 al mes de ju-
nio de 1994. Los expedientes clinicos con diagnéstico de estenosis --
anal benigna ventiocho casos los cuales fuéron sometidos a ventinueve
cirugias,

Encontrando diferentes grados de estenosis acorde a la clasifica
cidén que se menciona a continuacidn:

Minimo:Canal anal estrecho, existe minima dificultad a 1a exploracidn
con el dedo bien lubricado o con el retractor mediano de Fer--
guson.

Moderado;Tanto el dqdo lubricado o el retractor mediano no pueden ser
introducidos al canal anal sin forzar la dilatacion. .
Severo:El retractor mas pequefio de Ferguson o el dedo mefiique no pa--

san sin forzar la dilatacién. (1)

El tipo de intervencidn quirurgica fue seleccionado en base al -

grado de estenosis. (Ver cuadro }.



RELACION ENTRE EL GRADO DE ESTENOSIS Y TIPO DE INTERVENCION Qx

ESTENOSIS ANAL BENIGNA

TIPO DE CIRUGIA LEVE MODERADA SEVERA

ESFINTEROTOMIA re
PLASTIA TIPO MARTIN

PLASTIA EN "V*
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PLASTIA DE "NICKELL"

PLASTIA EN "U"

PLASTIA DE "HOUSE"
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La serie estudiada incluyd 28 pacientes, siendo 20 pacientes del
sexo masculino y 8 del sexo femenino, con una relacidn de 3:1. El ran
go de edades entre 25 afios a 82 afios.

Durante el periodo previamente mencionado se realizéron 29 inter
venciones quirigicas en 28 pacientes, ya que uno de ellos requirié --
dos intervencitnes , el tipo de cirugia practicada se selecciond en -
base al grado de estenosis con la distribucidn que se muestra en cua-
dro 1.

Siete pacientes con estencsis anal leve ¢ minima en los cuales-
no hibo una buena respuesta al tratamiento medico, se sometiéron a a5
finterctomia lateral interna parcial como unico tratamiento cbservan-
dose buenos resultados en seis de ellos, el paciente restante de la -
serie requirié de reintervencidn por recidiva efectuando como procedi
miento reseccidn de tejido fibroso y plastia anal tipo Martin.

De los 13 pacientes clasificados como estenosis moderada, se so-
metidron a plastia anal tipo Martin a cinco, en seis 4 plastia tipo -
Martin mas esfinterotomia lateral interna parcial y dos plastas en Vv,

En un paciente en que se hizd pastia de Martin exclusivamente, -
presentd posterior a los 4 aflos de evolucidn post operatoria recjdiva
de al estenosis por abuso de laxantes, sin embargo actualmente se en-
cuentra bajo tratamiento a base de ablandadores de heces y dialatacid
nes con buena respuesta hasta el momento.

En los nueve pacientes clasificados dentro de estenosis severa -
en cuatro de ellos fué resuelta con plastia Y-V tipo "Nickell",k] de-
ellos con pastia en "U", dos con plastia tipo "House" y dos con plas-
tia tipo Pearl,

La estancia promedio fué aproximadamente de cuatro dias siendo -
la més corta de 12 Hrs y habiendose realizado en el area de cirugia -
ambulatoria y la mayor de 11 dias. (Pacient en quién se efectud cie -
rre de colostomia)

En cuanto al material de sutura utilizddo; el 68.9% fue con cro-
mico y el 31.03% con Dexdn o Vicryl. Se obtuviéron mejéres resultados
con 4cido poliglicdlico y poliglactina 910 sobre todo en las técnicas
de plastia de colgajo de espesor total, en base a las propiedades de
aste tipo de materiales,
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Dentro de las complicacidnes que podriamqg mencinar a partir de-
la cirugia, solamente se presentd en uno retenciodn urinaria postopera
toria que se resolvid por medio de sondeo, el resto de pacientes de -
la serie evoluciond de forma satisfactoria,

En los pacientes de la serie esturiada se logrd restablecer a la
normalidad el patrdén y caracteristicas de las evacuaciones dentro de-
las primeras 36 Hrs, continuando asi durante el periodo de seguimien-
to,

Durante ol affo de 1994 se intervinieron cinco pécientes por me--
dio de la cirugia de colgajo de espesor total tipo Pearl y "House", ~
en 8stos pacientes el sequimiento mas corto ha sido de cuatro meses -
con buena evolucidén hasta la fecha de el presente estudio.
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DISCWSION Y CONCLUSIONES

La estenosis anal benigna, es una condicidn que frecuentemente -
es vista por los cirujanos de colon y recto, debemos considerar que -
puede ser clasificada como intrinseca o extrinseca y a su vez dividi-
da en benigna o maligna.

En este trabajo en particular hemos expuesto los resultados del-
tratamiento quirirgico de la estenosis anal intrinseca benigna secun-
daria; como seclela de las intervenciones anorrectales principalmente
1a hemorroidectomia. Los sintomas que acompafian a esta entidad basica
mente van a ser, dolor intenso transdefecacidn, que puede ser acompa-
fiado de sangrado rojo brillante por lo general muy escaso, acintamien
to de las heces,

Es importante enfatizar lo relevante del antecedente quiriargico-
(1,4), muchas veces este problema es consecuencia de una reseccién —-
muy amplia, que puede ser atribuida a no. respetar @l precepto de de--
jar adecuados puentes mucocutdneos entre las heridas, el né tener el-
juicio para valorar si las heridas deben ser totalmente cerradas o a-
biertas dependiendo del caso (1,2).

En varias ocaciones se acompajflan de ectopridn dejando como co --
existencia la presencia de ano humedo, sobre todo en la deformidad de
Whitehead (5), definitivamente el diagnéstico es clinico, por supues-
to el tacto rectal aunado a una exploracidén armada prudente nos permi
tird clasificar el grado de estenosis y con ello normar el tipo de --
tratamientoidéneo al que serd sometido el paciente en.cuestidn.

Dentro del manejo podemos considerar dos apartados:el médico y -

el quirargico. (1),
El primero consiste en la utilizacidén de ablandadores de materia fe--
cla ademés de una dieta rica en fibra principalmentebinsoluble, la di
latacién anal puede ser llevada acabo en forma digital o con los dila
tadores de Hegar o Young, también existe dilatacidn con balones bajo-
anestesia, sin embargo los resulpados no son del todo-satisfactorios-
recurriendo a los procedimientos quirGrgicos con mucha frecuencia por
el hecho de que algunos dilatadores resultan ser agresivos y pueden -
deteriorar la. funcidn esfinteriana, resultando con #sto diferentes --
grados de incontinencia (1). '

Dentro del manejo quirirgico tenemos varias téchicas; por ejem-—
plo a1l utilizar como dnico procedimiento 1a esfinterotomia lateral in
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terna parcial con divisén de la cicatriz o anilloc de contractura que-
en muchas ocaciones tiene un gran éxito y pocas complicacidénes, tam—-
bién esta descrito la esfinterotomia en linea media que definitivamen
te no 1a aconsejamos debido a que el proceso de cicatrizacidén es muy-
prolongado, la incidencia de deformidad en ojo de cerradura y el escu
rrimiento postoperatorio estd alrededor del 5 al 10% en las mejores -
manos (4).

Han surgido una variedad de plastias, que de manera importante -
han ido al fondo del problema sobre todo en estenosis moderadas y se-
veras, ya que en primer lugar cumplen con la finalidad de corregir 1a
estenosis al reemplazar el calibre a expensas de piel para sustituir-
al anodermo perdido. Dentro.de ellas nos gustaria mencionar el colga-
Jjo en avance Y-V; que popularizd el Dr Nickell y Woodward en 1972 y -
que publicd en los Archives of Surgery (3).

La anoplastia en § de Ferguson descrita en 1959 realizada para -
corregir la estenosis anal secundaria a hemorroidectomia de WhiteHead
con o sin ectropién (4,%,8). E1 procedmiento en esta (ltvima, requiere
de una preparacién de colon, hospitalizacén prolongada; una técnica -
laboriosa y complicacidnes que incluyen infeccidén y sangrado, que en-
lo personal, consideramos que no es una gperacidn que ofrezca venta--
jas como para tomar la técnica como realmente (til.

Podemos hablar haora de dos técnicas que reunen condiciones muy-
favorables y que vale la pena difundir en base 5 sus resultados y que
relamente tiene un porcentaje de complicacidnes bajo, siempre y cuan-
do se realicen en forma precisa y con calidad tecnica, una de ellas-
es el colgajo en isla de PEARL (1992), que puede ser usada para corre
gir estenosis y ectropién (6,9). La otra es la técnica de HOUSE, pu--
blicada por el Dr Christiansen de Omaha en 1990 (7), que utiliza un -
colgajo de espesor total en forma de casa, y que consideramos perti -
nente comentar con detalle:

Dias previos al evento quirirgico el paciente recibe ablandado -
res de materia fecal, la mafiana de la operacién el paciente es dejado
en ayunas, se aplica un enema de fosfato o similar, no se requiere de
administracién de algln antibidtico.

El paciente en posicién proctologica, los gluteos son separados—
de manera convencional, el paciente puede ser infiltrado o no con bu-
pivacaina al 0.25% y bajo bloqueo anestesicoperidural establecido eva
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luaremos la estenosis de manera gentil, para evitar laceraciones o --

desgarros, incluso se sugiere la utilizacidn de un espejo nasal o una
valva de Ferguson,

8i 1a estenosis se extiende desde la liena anorrectal a la piel-
perianal entonces consideramos el uso de un colgajo de House, Con el-
separador en el lugar adecuado, sometemos a la dilatacién gentil para
poner a tensién la banda de pectenosis, con la cual harémos una inci-
cidén longitudinal, la cual es muy importante que sea con upa hoja de-
bisturi del mimero 15, dicha incisidén podra hacerse lateral derecha o
izquierda; esta se extenderd a la linea dentada a donde se terminara-
la estenosis distalmente, el largo de la incisién corresponderd a la-
jongitud de las paredes de la casa que se propone, se hardn dos inci-
siénes mas (proximil y. distAl) perpendiculares al centro de la inci--
sién longitudinal inicial., EL largo de estas incisibnes serd igual al
largo de la base de la casa, es recomendiable que el colgajo no exceda
el 25% de la circunferencia del ano, si valoramos nevamente el cali--
bre ya con el colgajo y observamos que no se logra @l objetivo de co-
rregir la estenosis, entonces harémos el mismo procedimiento del lado
opuesto.

Una esfinterotomia parcial interna, se llevarid a cabo siempre y-
cuando el misculo contribuya a la estenosis, en este punto de la ciru
gia es importante que la valva de ferguson puede ser facilmente inser
tada, Debemos tomar en cuenta que el sitio receptor alojard al colga-
Jo de house en el conducto anal con un deslizamiento del mismo, los -
lados del colgajo tienen gque medir los mismo que las paredes latera--
les de la zona liberada de la estenosis{Incisidn longitudinal inicial

Hay que tener mucho cuidado en la movilizacidn del colgajo libe-
rado, todas estas pequeflas bandas de tejido conectivo que rodean a la
piel, estas deben ser divididas en la periferia y no muy cerca del --
colgajo para evitar que este sufra, habitualmente es necesario dise--
car la grasa isdquiorrectal una vez movilizado libremente y sin ten —-
sién hacia el canal anal quirdrgico e iniciar la sutura coh puntos --
simples de vicryl 3/0 en -la base de la casa. Posteriormente sequir --
con las paredes laterales, puede utilizar el surgéte continuo sin ten
sion finalmente cerrar el defecto en Y con el mismo material,

El paciente en el postoperatorio recibiri por supuesto diata con
alto residuo y ablandadores de heces desde el primsr dia de operado,y
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al siguiente dia podrd emperzar con bafios de asiento y generalmente po
dra ser dado de alta(7).
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COLGAJO EN ISLA DE PEARL.
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PLASTIA ANAL TIPO HOUSE.
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Los resultados de nuestra revisidn practicamente informan de un-
procedimiento quirdrgico que predomina y que es la plastia de MARTIN,
que utiliza mediante la liberacidn de la mucosa proximal a la linea -
dentada del colgajo triangular fijado con tres puntos de catgut cromi
co 3/0 con aparentes buenos resultados sin embarygo nosotros creemos -
que las tecnicas vigentes para estenosis moderada y severa deben ser-
las modalidades de plastia por deslizamiento utilizados en los ulti--
mos afios que son el colgajo de PEARL y ultimamente 1a plastia HOUSE,

Como -conclusiones podriamos decir que este tipo de técnicas reu
nen varias ventajas como ya se habfan mencionado. |
1. Proporcionan un colgajo de espesor total que cubre el defecto a -

lo largo del conducto anal substituyendo el anodermo perdido.

2, Permite el cierre-primario del sitio donador,

3. Tiene poco riesgo de sufrir isquemia al tener un pediculo con pre
servacién de la vascularidad,

4. La técnica es simple, fAcil de realizar, con un tiempo quirdrgico
corto, una recuperacién pronta, una estancia hospitalaria breve -
con el consecuente abatimiento de costos y sobre todo el benefi--
cio de la correccién de la estenosis moderada y severa,
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