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INTRODUCC I ON

Las Hemorroides son dilataciones de los plexos ve -
nosos hemorroidarios superior o inferior. Aproximadamente
el 9.5% de los adultos son portadores de hemorroides, pe-
ro s6lo acuden al médico los gue sufren sintomas de gran-
intensidad o que han cedido a la automedicacifén. Entre =
los que no solicitan consulta médica figuran las personas
con hemorrcides asintom&ticas, los enfermos con molesfias
minimas, los que sufren pudores mal!l entendidos, los que -
temen el tratamiento quirirgico, etc. Es una enfermedad-
rara antes de los 20 afios de edad y su frecuencia es si--

milar en ambos sexos.

Entre las diversas teorfas que se han emitido para -
explicar el problema, sélo la infeccibn anal tiene funda-
mento etiopatogénico. De acuerdo a la experiencia adquiri

da ‘durante !a préctica, los médicos aceptan o desechan --

factores que predisponen a desarrollar este padecimiento-

por lo cual nosotros nos enfocamos a aquellos que con ma-
yor frecuencia se présentan como son: herencia, obstruc -
cién porta, posicién de pie, falta de v4lvulas en las ve-.
nas, esfuerzos en la defecacién, ocupacién, embarazo y =

- parto.
iifnféccién Anal

Las materuas fecales penetran a Ias ciiptas analeq .

y producen una infeccibn asintomética y sin consecuenpsa—



al'guna durante un tiempo determinado. Circunstancias es -
peciales, como la disminucién de las defensas locales, -
provocada por e! traumatismo de un bolo fecal endurecido,
el aumento de entrada de la infeccién, algln otro padeci-
miento local que sostenga o aumente (fFisura anal, fistula
ano-rectal), o en fin, una enfermedad debilitante general
hacen actuar la infeccidn hasta entonces latente y produ-
cen una eriptitis; el proceso se extiende a los conducti-
los y gl&ndulas anales v llega a los plexos hemorroida -
rios, se establece una peri-flebitis y endo-flebitis, se-
adelgazan las paredes venosas y su resistencia a la fuer-
za de la corriente sanguinea disminuye, los vasos empie -
zan a dilatarse més de lo normal, su didmetro aumenta y -

se forman las hemorroides.

Existen hemorroides externas y hemorroides internas,
generalmente son mixtas o combinadas y s6lo en una mino -
rfa se les encuentra constituidas por un solo tipo. . lLas-

externas estén cubiertas por piel y las internas por muco
sa. El limite entre ellas es la linea ano-rectal y puede-
ser reconocida por una depresién que sefiala la divisién -

entre ambas porciones.

Los sintomas de las hemorroides habitualmente son mg>
,déradps y remitentes, pero puede desarpol larse Un. cierto-
~ ndmero de complicaciones y requerirse entonces tratamien-:
ﬁo médfco o quirdrgico activo. Estas complicaciones puéde'

ser prurito, incontinencia, protrusién recurrente que re-




quiere reduccidn manual por el paciente, fisura, infec ~
cibn © ulceracibn, prolapso ¥ estrangulacién y anemia se-
cundaria por pérdida crgnica de sangre. Se ha informado -
que el carcinoma se desarrolla en muy raras ocasiones en=
hemorroides. El diagnésti co se€ realiza por medio de el -
sangrado rectal, prolapso Y malestar vago, secrecifn mu -
coide por el precto, inspeccibn anal externa Vy examen anas
cépico. El £ratamiento conservador basta en la mayoria -
de los casos de hemorroides discretas, las cuales mejoran
esponténeamente o en respuesta a una dieta de poco resi. -
duo ¥y regulacidn del h&bito intestinal con aceite mineral
y otro laxante no irritante para oroducir heces focales -
suaves. El dolor local ¥ la infeccibn se tratan con bafios
de asiento tibios y. 18 aplicacién de un supositorio cal -
mante 26 3 veces al dfa,debe evitarse benzocaina y un- =
glientos snmllares con objeto de no sensibilizar al pacien
' te a estog agentes. Las hemorroides proiapsadas o estran-
uladas pueden tratarse mediante peduccidén suave con el
,dedo enguantado bien lubr icado aplicando una faja © venda
patca juntar las nalgas ¥ haciendo que el paciente manten-
“ga-la p051016n de pronac:én durante varios dias; © bien =
mednante reseccxén qulrﬁrg|ca. Cuando los sintomas son in
: tensos o hay comp | icaciones, es aconse jable practicar he~
 :morro|dectomia interna y externa completa y ademas un pro
. cedimiento muy efectivo cuando se hace correctamente. La=
.lterapéutlca esc\erosamente mediante |nyecc16n es eficaz,~

‘pero hay una tasa’ de recurren0|a de mas de 50%.




Es un hecho bien conocido que el enfermo sujeto a es
te tipo de cirugia sufre intensamente en los dias alin se-
manas siguientes a su operacién. Tan desagradable reali -
dad, sin embargo s susceptible de ser sensiblemente mejo
rada si se 'presta al enfermo la esmerada atencién que re-
quiere durante los periodos pre, trans vy post-operatario.
Agregados a los comunes a toda cirugia, como estudio cli-
nico general, andlisis rutinarios de laboratorio, son in~
dispensables, la préctica de una exploracién proctolégica
completa, la atencién de la funcién intestinal y la psico

terapia-

Uno de los aspectos que mas debe de cuidar el ciru--
jano que va a operar un padecimiento ano-rectal es el --
sistema nervioso del enfermo. Esta cirugia tan temida -
por las molestias post~operatorias que suele producir, ha
ce de!l enfermo una persona pusilénime, f4cilmente excita-
‘.blc victima de intensos espasmos esf interianos, con te -
mor a la Pvacuacnén, tendencia a la autoprescripcién de -
laxantes, etc., que terminan por provocar constipacién o~
diarrea y dolor intenso. Tales transtornos son responsa -

bles de grandes molestias en el perfodo post—operatorios.

Estas circunstancias exigen el mayor esfuerzo para - -
despertar confianza 'y tranqu:lndad en el enFermo, tanta -
" como sea necesaria para hacerle olvndar o al menos redu--
v'~C|r su temor ante la posibilidad de intensos suFrnm:entos

‘f_post operatorxos y para convencerlo de la importancia que




tiene gue seguir al pie de la letra las instrucciones gue

se le dan.

En el post-operatorio inmediato los aspectos que re-
quieren mayor atencidn son el dolor, la reanudacién de la
funcién intestinal y alimentacidn, la estabilidad del sis
fema‘nervioso del enfermo y el cuidado y evolucién de las
heridas quirdrgicas. Los antibi6ticos y quimioteripicos =
son innecesarios, porque los microorganismos intestinales
susceptibles de infectar las heridas son insensibles a es
tos medfcamentos a ello debe apadirse que la regibn posee
excelentes defensas contra esta posible complicacidén, cur

ya verdadera profilaxis es una buena cirugfa.

Las complicaciones de l{a cirugfa ano-rectal se pre -
sentan si ha habido fallas en el cumplimiento de alguno -
"de»lﬁs requisiﬁos pre, trans o post-operatéria. Las mis -
frecuentes son dolor excesivo, infeccidn, hemorragia,'es-'
xtehosié, impacto fecal, incontin encia esFinteriada, fisu

‘ra anal v fistula subcuténea.




CAMPO DE INVESTIGACION: El estudio clfnico en proce- "

so de atencién de enfermerfia ser4 aplicado a una paciente

con hemorroides mixtas trombosadas, en el Centro Hospita-
lario TeCaqachalco del 1,$.S8.S.T.E., en el 8rea de hospi-

falizacién de proctologfa, ubicado en la planta baja del-

Hospital.




1. MARCO TEQRICO
1.1 Generalidades de Anatomfa y Fisiologfa del Aparato Di

gestivo inferior.

La mayor parte de la digestién y la absorcién ocu---
rren en el interior de un tubo largo denominado intestino
delgado empieza en el pfloro del ‘estbémago, da vuelta en =~
la parte central e inferior de !a cavidad abdominal y de-
semboca en el intestino grueso. En el humano vivo tiene -
alrededor de 2,5 centimetros de difmetro y 3 metros de =

longitud. 1/
Anatomfa

El intestino delgado ests dividide en tres segmen --
tos: duodeno, yeyuno ¢ ileon. El duodeno la parte m&s an-
cha del intestino delgado, se origina en el pfloro y des-
pués de un recorrido de 25 centimetros se continda con el

yeyuna, El yeyuno tiene alrededor de un metro de longitud

y se extiende hasta el ileon. La porcién final de el in~--
" testino delgado, el ileon, mide alrededor de 2 metros y =
se une al intestino grueso en la vélvula ileocecal. 2/

Las paredes del intestino estén constitufdas por las
mismas capas que forman el canal alimentario. Sin embargo
"tanto ‘la‘tdnica mucosa como la tela submucosa se modifi -

k ~can para'permitir al intestino delgadorcompletar_los pFoQ',

I/ Peerman Nesselrod, Proctologla clinica. pp. 68- 70
E/ Avendano Espinoza Octavio. Proctologla. PP 24-~/




cesos de digestién y absorcién. La mucosa contiene muchas
fosetas revestidas por epitelio glandular. Estas fosetas-
son la desembocadura de las gléndulas intestinales, que-~
secretan las enzimas digestivas intestinales. lLa tela sub
mucosa contiene las gléndulas duodenales (de Brumner), -~
que secretan moco para proteger las paredes del intestino
delgado, contra la accién de la pepsina. El jugo entérico
es el nombre para la mezcla de todas las secreciones in -

testinales.

Debido a que casi toda la absorcién de los nutrien -
tes se presenta en el intestino delgado, sus paredes ne -
cesitan estar debidamente equipadas para poder realizar -
esta funcién., El epitelio que cubre y reviste la tGnica -
mucosa consta de un epitelioc columnar simple. Algunas de-
.Ias células epiteliales se han transformado en células -
calciformes que producen moco adicional. El resto tiene -
microvel losidades, proyecciones en forma de dedo de Iéﬂ -
membrana plasméticé. Los nutrientes digeridos se difunden
"m&s répidamente en la pared intestinal porque las micre -
vel losidades aumentan el &rea de superficie deylas‘membrg

nas plasmiticas. 3/

La tﬁniéa mucosa tiene seﬁies de proyecciqnes'a[tas-v
denominadas vellosidades; que dan ala mucosa intestinal- 
una apariencia aterciopelada. El enorme nfimero de vell§ -
sidades 4 a § millones, aumenta inmensamente el &rea de_-_

superficie del epitelio disponible para las células espe=

g/?arreras Valenti P. Medicina'lnterna pp. 644-649.




cializadas en la absorcién, Cada vellosidad posee l&mina~
propia, que es tejido conjuntivo de la mucosa. En el inte
rior de este tejido conjuntivo estfn una svteria, upa vé-
nula, un capilar y un quilifero (vaso |inf&tico). Los nu-
trientes que se difunden a través del epitelio adyacente-
son capaces de atravesar las paredes del capilar y de} -

equilifero y penetrar a la sangre.

Un tercer grupo de prolongaciones denominadas plie -
gues circulares aumentan ain més el &rea de superficie pé
ra la adsorcibén. Estos pliegues son profundos en la tdni-
ca mucosa y en la tela submucosa. Algunos de los pliegues
se extienden en todo el contorno de la circunférencia in-

testinal y otros se extienden solo en parte.

La capa muscular de! intestino delgado consta de dos ¢ca -
pas de misculo liso. La exterior mis delgada tiene fibras

Vd{spuestas tongitudinalments y la interior mis gruesa, =--

*‘tiene serosa o peritoneo visceral cubre completamente el-

_intestino de tgado.

Existe abundancia de tejido linfatico en las paﬁédeé

de!” intestino delgado. Los folfculos |inf&ticos simples,-

" denominados folfculos linféticos solitarios, son m&s nume -

" rosos en la parte inferior del fleon. Los foliculos Linfé
ticos agregados, fueron denominados placas de Peyer, son-

también més numerosos en el fleon. 4/

-‘14/’CathérinefParker‘A. Anatomfa y Fisiclogfa. pp. 364-367 -
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Digestién Quimica

La digestién de los carbohidratos, las proteinas y -

los |fpidos en el intestino delgado requieren la accidn
combinada de la secrecién del péncreas, el higado y las -

glénduias intestinales.

Secreciones: Cada dfa el higado secreta alrededor -
de 800 a 1,000 mifilitros de un 1fquido amarillo café o -
VVerde‘O‘iva denominado bilis. La bilis contiene agua, sa-

les biliares, 8cido biliar, lipidos y dos pigmentos deno-
minados biliverdina y bilirrubina. Lla bilis es parcial -
mente un producto de excrecidn y parcialmente una secre -
cibén digestiva. Cuando los gl6bulos rojos son destruidos
el hierro, la globina y la bilirrubina soen liberados. El~
"hierro y la globina vuelven a su ciclo, pero la bilirru ~
vbina es excretada a los conductos biliares. La bilirrubi-
na es descompuesta en los intestinos y sus productos de -
'descpmposicién dan a las heces su color. $i el hfgado es-
A'fncapa; de remover la bilirrubina de la sangre o si los -
céndﬁctos biliares est8n obstruidos, grandes cantidades -
’ de bilirrubina circulan a través del torrente sangufneo -
LY. se depos itan 'en otros tejidos dando a la piel y a los -
ojos un color amarillo denominado ictericia. Otras subs -

tancnas encontradas en la bilis colaboran:en:la dlgestxﬁn :

“de las grasas y se requueren para su absorcvén.

. Cada dfa el péncreas produce 1,200 a 1,500 mifitii‘f




tros de un lfquide claro, incoloro denominade jugo pan -

creftico consta principalmente de agua, algunas sales,

bicarbonato de sodio y enzimas. £l bicarbonato de sodio

da al jugo pancredtico una ligera alcalinidad, pH 7.1 a -
8,2 que detiene fa accién de la pepsina y crea el medio -
adecuade para la accién de la enzima en el intestino del~
gado. Las enzimas del jugo pancredtico incluyen la enzima
gue digiere los carbohidratos, algunas enzimas que digie~
ren las proteinas y la finica enzima que digiere las gra -

sas en el cuerpo adulto.

El juge intestinal o jugo entérico es un ligquide --
claro amarilio, secretado en cantidades de 2 a 3 litros -
al dfa. Tiene un pH de 7,6 ligeramente alcalino y contie-
ne agua, moco y enzimas que completan la digestién de los

carbohidratos vy las proteinas.

Control de la Secrecién: El intestino delgado ini-
cia su propia preparacién para la digestién'tan pronto co
‘mo los al imentos entran a la boca. Cuando los calfculos-
‘gustatorios son estimulados, envian impulsos al cerebro.
Una de. fas formas de respuesta del cerebro es el envie de
impulsos por el vago que estimulan la secresifn de jugo -
pancredtico. Las enzimas pancredticas entran al intestino '
de(gédq uno o dos minutos después de la ingestién de los-

al imentos.

f Cuando el ‘qu}mo_pasé del estfmago al duodeno, ias,-;



substancias qufmicas en el quimo estimulan las células -
Vendocrinas de la mucosa duodenal para secretar algunas -
hormonas. La mayoria de estas estimulan las contracciones
géstricas. E! control hormonal de la digestién (Hormonas:
'Gastrina, secretina, Enterocrinina, colecistoquinina y en
vterogastrona) Estimulan la secresién deé jugo pancredtico-
entérico, e inhiben la secrecién de jugo géstrico y moti-

lidad g&strica disminuyen.

El proceso di gestivo: Cuando el quim o lléga al -
intestino delgado, los carbohidratos v las protefnas han-
sido s6lo parcialmente digeridas y no est4n |istas para =
la absorcién. La digesti6n de los lipidos no se ha inicia
do. La digesti6n en el intestino delgado continua de la-

manera siguiente. 5/
Digestién Mecénica.

En el intestino delgado se presentan tres tipos dife-
rentes de movimientos como resultado de las contracciones
ide'las fibras musculares longitudinales y circulares. Es-
bftos moviﬁientbs son segmentacién rit mica, movimientos <
pendulares y peristaltismo. La segmentacién rit mica y i=
!os movnm.entos pendu lares son contracéiones estrlctamen-
te logalxzadas que se presentan en dreas que.contnenenv;4‘

“al imentos. Los dos movimientos actfian para mezclar el qui-

' 5/ Tortora Gerand.J. Principios de -Anatomfa vy Frsuologi_
. PP- 5!7 524
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mo con los jugos digestivos y llevar cada particula de -
al imento en contacto con la mucosa para la absorcién. Es-
tos movimientos no impulsan el contenido intestinal a lo-
largo del tracto. La segmentacién rit mica y los movimien
tos pendulares son contracciones estrictamente. localiza -
. dos que presentan en &reas que contienen alimentos. Los -
dos movimientos actGan para mezclar el quimo con los ju--
gos digestivos y llevar cada particula de alimento en con
tacto con la mucosa para la absorci6n. Estos movimientos~—
no impulsan el contenido intestinal avlo largo del tracto
La segmentacidén rit mica se anuncia con las contracciones
de algunas fibras del mGsculo circular en una porci{n de |
intestino, -accién que segmenta el intestino. Luego las fi
bras musculares que rodean la parte media de cada segmen~-
to tambifn se contraen dividiéndola en dos segmentos me -
nores. Finalmente, las fibras que se contrajeron primero-
se relajan y cada pequefio segmento se une con el adyacen-
te y sekFérman nuevamente segmentos mayores. Esta secuen-
cia de hechos se repite a una velocidad de 12 a 16 veces-
por minuto revolviendo el quimo hacia adelante y hacia -
atris en Forma sucesiva. Los movimientos pendulares con-
sisten en contracciones y relajaciones alternativas de -
los mﬂsculosilongitudinales. Las contracciones hacen que-
una porcién del intésfino‘se acorte y se alargue( accién-
que también revueive el quimo hacia adelante y hacia -

atrés.

" La tercera clase de movimiento es el peristaltismo;

" que impulsa el quimo hacia adelante a través del tracto -
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intestinal. El movimiento peristiltico del intestino es -
similar al del eséfago. En el intestino las ondas peris -
t8lticas pueden ser tan lentas que solo alcanzan a 5 cen-
timetros por minuto o tan répidas que !legan a 50 centf--

metros por segundo. 6/
Absorcién

Todas las fases de la digestidn quimica y mecinica. -
que se presentan desde la boca hasta el intestino delgado
estdn dirigidas hacia. la produccién de un cambio en los -
" alimentos hacia formas que puedan difundirse a través de-~
las células epiteliales que revisten la mucosa y hacia -
los vasos sanguineos y linf&ticos subyacentes. Las formas
difusibles son los monosachridos (glucosa, Fructuosa y ga
lactosa), los 4cidos aminados, los &cidos grasos y el agli
serol. El paso de los nutrientes digeridos del canal ali-

mentario a la sangre o la linfa se denomina absorcién.

Alrededor del 90 por ciento de toda la absorcién tie
ne lugar.a Id largo del intestino delgado; el otro 10 por
ciento se presenta en el estémago y en el intestino grue-
’so. La absorcién de materiales en el intestino delgado ~

ocurre especificamente a través de las vellosndades y de-

';pende de procesos de difusién, 65mosns y transporte acti-

vo. Los monosacér:dos y los amlnoécndos son absorbldos e

por los capllares sanQU|neos de las. vellosndades y sonr

- transportados por la circulacién. sangunnea al” higado por~

"g/‘ Tbiden. pp. 499,—504‘ ~
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medio del sistema porta. Los 8cidos grasos y glicerol no~
“entran inmediatamente al torrente circulatorio. Ei glice-
rol es una substancia hidrosoluble que pasa fé&cilmente ha
"cia los quiliferos y deben combinarse con las sales bilia
res antes que se hagan solubles y pasen a los quilfferos.
Una vez en el interior de los quiliferos, los &cidos gra-
sos se separan de las sales biliares y se recombinan con-
la glicerina o glicerol para formar grasas. La grasa es =
transportada en pequefias gotas denominadas quilomicrones-
al conducto toréxico y de ah? a la vena subclavia es de-
cir a la circulacibn sistemftica. Finalmente llegan al hf
gado a través de la arteria hepftica. La mayoria de los -
productos de la digestién de los carbohidratos, las pro -
tefnas y los lfpidos es procesada por el hfgado antes de-
que sean llevados a otras partes del cuerpo. También se -
‘absorben en el intestino delgado grandes cantidades de -
agua, electrolitos, sales minerales y algunas vitaminas.-
La principal actividad qufmica del intestino delgado es -
digerir todos !os alimentos, en Formés Gtiles para las éé
lulas corporales. Cualquier material no digerido en este-

‘momento es procesade en el intestino grueso. _7/

Intestino Grueso

. Las funciones del intestino grueso son completar la-

absorcién, manufacturar algunas vitaminas, formar las he-

Z/ Weston D.. Gardner, Anatomia Humana. pp. 119-122.




ces y expulsarlas del cuerpo.
Anatomia

El intestino grueso tiene alrededor de |,5 metros -~
de longitud y un promedio de 6,5 centimetros de difmetro,
Se extienge desde el fleon hasta el ano y estd unido a la
pared abdominal posterior por su mesenterio. Estructu --
ralmente el intestino grueso est4 dividido en cuatro re -

.giones principales el ciego, el colén, el recto y el ca -
nal anal. Vames a examinar las partes del- intestino grue-
so en el orden en que los alimentos pasan a través de -

ellas,

La abertura del fleon en el intestino grueso est§ -
resguardada por un pliegue de membrana mucosa denominado-
valva ileocecal. Esta estructura permite el paso de mate-
riales del intestino delgade al intestino grueso pero im-
pide su deSpIezamiento en fa direcci6n opuesta. Debajo de
la valva ileocecal se encuentra el ciego, bolsa cerrada -
_de alrededor de 6 centfmetros de longitud., Unido al ciego
se encuentra un tubo enrollado y tortuoso, denominado el-=""
lapéndice vermiFormekaa inflamacién del apéndice se Ilama

~apendicitis.

El extheﬁo'abierto del ciego se continﬁa con un tubo”’ ‘5’”

:Iargo denom:nado el colon, Con base en su localnzacnﬁn el
coi6n se dlvcde en.porciones ascendentes, transversa, des

‘cendente y sigmoidea. El colén ascendente sube por el laf
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do derecho del abdomen, llega a la superficie inferior -
del higado y d§ vueltas abruptamente a la izquierda. E} -
colon continda a través del abdomen hasta el lado izquier
do como colon transverso. Se curva debajo del extremo in=-
Fgrior del bazo al lado izquierdo v se dirige hacia abajo
hasta el nivel de la cresta iliaca como colon descendente
El' Colon sigmoideo es la regién en forma de S que empieza
en la cresta iliaca, se proyecta hacia adentro en direc -
ci6n a la Ifnea media y termina en el recto al! nivel de -

la tercera vértebra sacra.

El recto, de 20 centimetros de longitud, estd por de
lante del sacro y del coccis. Los dos o tres (ltimos cen-
timetros de! recto se conocen como el canal anal!. Inte- -
riormeénte la membrana mucosa del canal anal est§ dispues-
ta en pliecgues longitudinales denominados columnas anales
que contienen una red de arterias y venas. lLa inflamacién
y dilatacién de las venas anales se conoce como hemorroi-
des. La abertura del canal anal al exterior de misculo 1i
so y un esfinter exterior de misculo esquelético. Nor -
malmente el ano estd cerrado excepto durante la elimina -

¢cibn de:los desechos de la digestién.

La pared del intestino grueso difiere de la del in--
testino delgado en varios aspectos. No se encuentran ve---
Ilosidades o pliegues circulares en la mucosa, fa cual -
tiene epitelio columnar simple con numerosas células cal~=
ciformes. Estas células secretan moco que Iubricé'el con-

ﬁéﬁido déi~cojonba‘medida'que pésa.por.él. También se en
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-cuentran foliculos linf8ticos en la mucosa. La submucosa~
del intestino grueso es similar a la que se encuentra en-
el recto del canal alimentario. La muscular consta de -
una capa exterior de mGsculo longitudinal y una capa inte
rior de mGsculo circular. A diferencia de otras partes -
del tracto digestive, sin embargo, las fibras musculares~
longitudinales no forman una hoja continua en torno a la-
pared, sino que se disponen en tres bandas continuas en -
torno a la pared, sino que sc disponen en tres bandas pla
nas denominadas tenias del colon. Cada banda corre a todo
lo largo del intestino grueso. lLas contracciones ténicas-
de las bandas fragmentan el colon en una serie de boisas-
denominadas segmentos que dan al colon su apariencia ple-
gada. La serosa el intestino gruesc es parte del perito-

neo visceral. 8/
Actividad del intestino grueso

Las principales actividades del intestino grueso se- -
relacionan con movimientos mecénicos, absorcién y forma -

cién y eliminacibn de las heces.

HOVIMIENTOS. Los movimientos del colon se inician --
’cuando fas substancias entran a través de la vulva iloce=
cal: Como el quimo se mueve a través del intestino delqu‘i
do a una velocidad relativamente constante, el tiempo re-

requerido para-el paso de jos alimentos al colon est§ def

"2/:Krup§ M.,Diaéndstiéo y Tratamiento. pp- 388-389-




19

terminado por el tiempo de evacuacién g&strica. A medida-
que los al imentos pasan a través de la valva iliocecal, -

[tenan el ciego y se acumulan en el colon ascendente.

Un movimiento caracterfistico del intestino grueso -
es la conkraccién segmentaria. En este proceso el segmen-
to permanece relajado y distendido mientras se |lena. -
Cuando Ia distensién alcanza cierto grado, las paredes se
contraén y exprimen el contenido hacia el segmento si- -~
guiente. También se presentan movimientos perist&lticos -
aunque a una velocidad mids lenta que en otras partes del-
tracto (3 a 12 contracciones por minuto). Un tipo final -
de movimiento es el perist&ltismo en masa, fuerte onda ~--
peristiltica que impulsa el contenido del colén - sigmoi
deo y hacia el recto, si el colon sigmoideo estd lleno. ~
Los alimentos en el estfémago inician esta accibn refleja-
en el colon. Por 1o tanto, el peristaltismo en masa tiene
Iugdr por lo general 3 o 4 veces al difa, durante o inme -

diatamente despyés de que se ingiere una comida.—ﬂ/

Absorcién y formaci6n de las heces: En el momento ~--
en que el contenido intestinal llega al intestino grueso-

tanto la digestién como la absorcién estéin casi completas.

" Cuando ‘¢! quimo ha permanecido en ‘el intestinp;gque—

‘g0 de 3 a |0 horas, se vuelve séiido o semisélido como re.

- 9/Krupp M. Diagﬁdstico‘y Tﬁatamienta. pp. 388-389.
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sultado de la absorcién y se conoce como heces. Quimica -
mente las heces constan de agua, sales inorgdnicas, moco-
células epiteliales de la mucosa del canal alimentario, -
bacterias, productos de descomposicién bacteriana y par -
tes indigeridas de los alimentos no atacadas por las bac-

terias.

Las gléndulas del intestino grueso secretan moco, pe
ro no producen enzimas. E! moco sirve como lubricante que
contribuye al movimiento de los materiales en el colon y-

actua como una cubierta protectora de la mucosa.

El quimé es preparado para su eliminaciédn en el in -
testino grueso mediante la accién de las bacterias. Estas
bacterias fermentan cualquier carbohidrato sobrante y li-
beran hidrégeno, biéxido de carbono y gas metano. También
convierten las proteinas residuales en aminodcidos y des-~
componen los aminoicidos en substancias m&s simples como~
el indo!, el escatol, sulfuro -de hidrégeno y 4cidos gra -
Sos.'Parte delrindol y el escatol salen en las heces y -~
contribuyen a su olor, el resto se absorbe. también -
la bilirrubing, ﬁrodUCto de descomposicién de los giébu -
‘,Ios rojos que es excretado por la bilis, en pigmentos -
més Simples que dan a las heces su color. Las bacteriaé-
intestinales también contribuyen en ia sintesis de algu~
nas .vitaminas necesarias en el metabo!ismo normal, inclu-
l:{yéndd algunas vitaminas del grupo B (riboF&avina,,écido;- ,,

" nicotfnico, biotina y Scido Féli;d) y vitamina K. 
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A pesar de que la mayor parte de la absorcibén de -
agua ocurre en el intestino delgado, el intestino grueso-~
absorbe una cantidad suficiente como para convertirse en-

" un érgano importante para el balance hidrico del cuerpo.-
La absorcibn intestinal de agua es mayor en el ciego y en
el colon ascendente. El intestino grueso también absorbe-
solutos inorgénicos, mds algunos productos de la accién -
.bacteriana, incluidas las vitaminas y grandes cantidades
de indol y escatel. El indol y el escatol son transporta-
dos al higado, donde se convierten en componentes menos -

téxicos que se excretan en la orina.

Defecacién: Bajo circunstancias normales, el recto -
permanece vacfo hasta la defecaci6n o vaciamiento del rec
to0. Ocasionaimente, sin embargo, los ﬁovimientos perist8l
ticos en masa impulsan las materias fecales del colon sig
moideo hacia el recto. La distensién resultante de las pa

redes rectales estimulan los receptores preso;ensithOS -
‘fniciéndose'un reflejo que produce movimientos peristélt]
cos adicionales en el colon sigmoideo, m&s contracciones-
.de. los m@isculos longitudinales del recto. La contraccibn-
de estos‘m65cu|os acorta e! recto y los movimientos pe --
‘fiStélticos fuerzan ms heces en el recto aumentando la -
k presuén interior. La presnén hace que los esfinteres se -
abran y las heces sean expuisadas a través del ano. Llas-
 ‘contracc|ones voluntarias del diafragma y de Ios mﬁsculos
*\ademlnales, contr:buyen’a la defecacibn aumentando,|a -

“presién interior del abdomen el cual empu ja las paredes -
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del colon sigmoideo y del recto hacia adentro.lg/
Anatomfa Ano-Rectal

El extremo inferior del tubo digestivo estd Formado

por el ano, conducto anal, I|fnea ano-rectai y recto.
ANO

El ano es el orificio terminal y tiene forma de de -

presién alargada en sentido antero-posterior, a la que -

convergen pliegues de piel fina e hiperpigmentada; en es-
tado normal, est& cerrado y sélo se abre durante la sali-

da del bolo fecal.

Conducto Anat

Su [fmite inferior es el ano y el superior, la !fnea
ano—re&tal: mide de 2 a 4 cm., y su superf[cie; inclusive
la 17inea ano-rectal estd cubierta por piel, que forma -
piiegue5~longitudinales pafalelos al eje mayor dél conduc
to, de espesor variable, blandos y facilmente percepti- -
bles durante un tacto. Su direccién es la de una lfnea -

imaginaria que fuera trazada desde el orificio anal al om

: ‘bligb;~ Su distensibilidad y expansién estén condiciona‘é

.d§s’pok la tonicidad del aparato muscular esfinteriano y%

en reposo _es de.la cavidad virtual.

“10/Horn W. George. ﬁediciha'lntérna Harrison. pﬁ{'875~88!.'_Ti“@
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Lf{nea ano-rectal

Se le llama también !fnea dentada, |fnea pectinada -
o pectfneave improp iamente unién muco-cuténea. Representa
la unidén del ectodermo con el endodermo y establece un If
mite en la distribucién de los sistemas circulatorio, lin
fatico y nervioso de la regién. Su conocimiento es de im-
‘portancia primordial para comprender la etiopatogenia y -
el tratamiento de los padecimientos proctolégicos mas fre
cuentes. Es una lfnea sinuosa y la forman las criptas de-

morgagni y las papilas anales.

Las criptas o vélvulas anales son pequefias bolsas, -~
de forma triangular, abiertas hacia arriba; de base supe--
rior’y vértice inferior, similares a las vAlvulas sigmoi-
‘deas del corazén, su nGmero varfa entre 6 y 8 y se alter-
,naﬁ'con las papilas anales, que son pequefias elevaciones,
:géhchélmente imperceptibles a simple vista. Las criptas -
.anales son prolongaciones hacia los tejidos subcuténeos -
por conductillos que se ramifican a profundidades varia -
bles;'para constituir las glandulas anales; la mayor  par
te de ellas son de situacién subcutanea superFiciaI “pero
:algunos perforan el esffnter interno y aun llegan a Ia ca
‘i‘pa |nteresF|nter|ana (musculo longltudnnal conJunto) su=

darecc:Gn es siempre hac:a abaJo y solo por excepcibn se—:

- dlrngen hacna arrxba es raro que penetren al esf1 nter ex=

*uterno.




Recto

Es el segmento terminal del intestino grueso: su lon
gitud varfa entre 12 v 15 em., v estd -limitado hacia arri
ba por la unién rectosigmoidea y hacia abajo por la linea

. ano~-pectal.

Es un Srgano que no corresponde a su nombre, pues su
direccibén cambia varias veces. Empieza a nivel de la ter~-
cera vértebra sacra y se dirige hacia abajo en direccién-
paralela a la concavidad del sacro, al que est& adherido-
bor tejido areolar Flojo, hasta llegar al coxis pasando ~
éste, el recto se hace cast horizontal y su cara poste‘;—
rior se pone en contacto con los elevadores del ano y su-
aponeurosis, que forman el piso pélvico. En la mujer, la-
porcibn distai de la pared anterior de el recto horizon -
tal se adhiere a la cara posterior de la vagina, a la q&e,

'se fusiona, formando el septum o tabique recto-vaginal. -

En el hombre esta parte del recto esté en relaciGn‘con la

préstata.

C En‘el extremo inferior del tabique recto—vaginal, el
;Fécto Se’sépara de la vagina y se dobla bruscamente.hqcia‘
abajo y atr§s, de modo que la pared recta! anterior se.. -
‘épqya én el piso'pélvico. El' recto pasa después enfre‘lés

"dos elevadores y se convierte en conducto anal.
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Unién Recto~Sigmoidea

También | lamada v&lvula recto-sigmoidea, es la fer -
minacidn del sigmoide y el principio del recto; est§ si -
tuada a nivel de la tercera vértebra sacra y es el punto-
mis estrecho del intestino grueso, excepto la vilvula -

fleo cecal.

Muscul atura Anal

Formada por tres capas que son: esffinter externo, --

mGsculo Jongitudinal conjunto y esfinter interno.

Esffnter anal externo.- Masa muscular de gran impor-
tancia en la conservacién de la continencia esfinteriana-

-voluntaria.

Misculo longitudinal conjunto.- Constituido por ter-

minaci6n de las fibras musculares longitudinales de recto.

Esfi{nter anal interno.- Engrosamiento en forma de ro
dete bien definidé, su altura es de unos 3 cms. y espesor-.

“de 4 a7 mm.

Diafragma mUscular de la pelvis.- Esté cohstituida,-

: = 8 . T . \ ,.’ X }
“por. los mGsculos elevadores del ano y los ‘isquio-coxigeos.

Elevadores del ano.- Son-uno derecho y otro .izquier-
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do, y estén formados por ires porciones cada uno, que de-
fuera a adentro son la ilio-coxigea, la pibo-coxfgea y =

la pubo-rectal.
Irrigacién Sangiifnea.

Los vasos arteriales que irrigan el recto y e! ano—--
son la arteria hemorroidal superior, las hemorroidales me"

dias vy las hemorroidales inferiores.

La hemorroidal superior es la rama terminal de la ar
teria mesentérica inferior; desciende en el espesor del -
meso-sigmoideo para !{legar a la cara posterior de ta unién
recto~sigmoidea, donde se divide en dos ramas, una dere -

cha y otra izquierda; estas contfinuan su curso hacia aba-
Jo.y adelante para llegar a las caras laterales del rec -
to, perforan las Capas musculares y contindan en plena -~
submucosa para terminar en la linea anorectal, la rama -
deprecha se divide en dos sub-ramas antes de llegar a su -
fin, una anterior y otra posterior. Las ramas~termina[es-
de 1a hemorroidal superior se anastomosan con las tehm?ng“

les de las. arteruas hemorr0|daies medias-e inferiores a - -

nivel .de la ftnea ano-rectal.

Las artehnas hemorrondeles medlas nacen de las h|p0s
h,géstrlcas y se dlrugen hac:a adelante y adentro en el es-
,pesor de (os llgamentos !aterales del recto, para dzstr|~

]bulnse en la~parte inferior de la musculatura anterior. -
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del recto.

Las arterias hemorroidales inferiores nacen de las -
pudendas internas; se dividen en tres o cuatro pequefias -
ramas que atraviesan la fosa o espacio isquio-rectal e -
irrigan la musculatura esfinteriana, el conducto anal y -

la péri-anal.

Las arterias hemorroidales medias e inferiores se =

anastomosan con las correspondientes de] lado opuesto.

La ¢irculacién venosa del ano y recto se realiza a -
través de las venas hemorroidales superior, medias e infe
riores, que corresponden y siguen el curso de las arte --

rias del mismo nombre.

‘ La vena hemorroidal superior es tributaria de la ve-
“na mesentérica inferior,. que se une a las venas mesenté
ricas super ior y esplénica para formar la vena porta; de-
este modo, la vena hemorroidal superibr es tributaria del
sistema porta. Las venas hemorroidales medias e inferio -
‘res son tributarias de la vena hipog4strica, y por lo tan
to, del sistema cava inferior, Como es fécil comprender -~
‘ esta'disposicién anatémica es de maxima importancié en la 
 tbrobagaci6n de las infecciones y la produccién de metdsta

“.rsis malignas hematégenas.

En -las zonas ‘inmediatamente superior e inferior a la-
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linea ano-rectal se encuentran les plexos venosos hemo =
rroidales. La porcién superior del ptexo es la regién he-
morroidal interna y es submucosa; desemboca en la vena he
morroidal superior y su dilatacién constituye las hemo- =
rroides internas. La porcién inferior es la zona hemorroi
dal externa y es subcuténea; es tributaria de la vena he-

morroidal inferior y constituye las hemorroides externas.

1y
1.2 Epidemiologia de las hemorroides.

Las hemorroides son venas varicosas &n ano y recto;
pueden aparecer por fuera del esfinter anal (hemorroides-
externas) o por dentro del mismo (hemorroides internas).
Dicho esfinter cierra el orificio anal excepto durante la
defecacifn . Las hemorroides externas aparecen como peque

flas protuberancias de color azdGl rojizo en el canal anal.

Entre las diversas teorfas que se han emitido para -
explicar el problema; s6lo la infeccibn anal tiene funda~-

mento etiopatogénico.

Infeccidn anal

Las materias fecales penetran a las criptas anales -
'y producen una infeccién asintomitica y sin consecuencia-"

1élguna durante un tiempo determinado. Circunstancias es =~

il/‘AvendaﬁQ Esp inoza Octavio. op. cit. pp. 24-27.
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peciales, como la disminucién de las defensas locales, =
provocada por el traumatismo de un bolo fecal.endurecido=
el aumento de entrada de materias fecales a I; cripta en~
casos de diarrea y consecuente exacerbacién de la infec -
cién algin otro padecimiento local que la sostenga o au -
mente (fisura anal, fistula ano-rectal), o en fin, una en
fermedad debilitante general, hacen actuar la infeccién -
hasta entonces latente y producen una criptitis; el proce
so se extiende a los conductillios y gldndulas anales y -
llega a los plexos hemorroidarios; se establece una peri-
flebitis y endo-flebitis, se adelgazan las paredes veno -
sas y su Eesistencia a la fuerza de la corriente sangui -
nea disminuye, los vasos empiezan a dilatarse m&s de lo

normal, su diémetro aumenta y se forman las hemorroides.
Factores del huésped:

Aproximadamente el 95% de los adultos son portadores
de hemorroides, pero s6lo acuden al médico los que'su - ~
fren sintomas de gran intensidad o que no han cedido a la
automedicacién, Ehtre los que no solicitan consulta médi- .
"~ ca Figuran lhs personas con hemorroides asintométicas, -

“los 'enfermos con molestias minimas, los que sufren pudo--
. 'res mal entendidos, los que temen el tratamiento quirdrgi
co; Es una enfermedad rara antes de los 20 afos de edad-
ly sﬁ frecuencia es similar en ambos sexos. Dentro de lqs—
i'Féefbresrpredisponentes se encuentran los hébitos: alimen

:‘ficfbs{fa|imentos mdy condimentados, irritantes, dificul=
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tades de digestién y falta de consumo de |fquidos. Defeca
ci6n: lugares inadecuados como letrinas y al medio ambien
te, falta de higiene personal, el embarazo y la ocupacién:
choferes, oficinistas, secretarias y gente sedentaria, la

educacién, costumbres y cultura.

Factores de! ambiente:

Falta de promocién de salud a personas suceptibles.
Saneamiento ambiental adecuado principalmente a cho-
feres. -
Promocién de la salud:
Educacién sanitaria y nutricional.
Examenes periddicos a grupos suceptibles.
Adecuados h4bitos de alimentacién y defecacién.
Mejorar las condiciones socioeconémicas de la pobla; ‘,“l
cién. k
" Proteccidn especifica.
Atencién a‘laihigiene personal .
" Saneamiento ambiental.
Practicar afgﬁn deporte (gente sedehtaria)
linas buena atencién del parto. '

‘Nutricién adecuada.
1.2.1 Anatomfa Patolégica
Generalmente son varias: tumorac:ones, de Forma sem»- L

esFérlca u ovoide, lisas, blandas, - tnddloras ) poco do|o~ o

rosas y dPsaparecen ala presidn. Es Frecuente que el en—
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fermo advierta su aparicién durante la evacuacién y su -
desaparicién al concluir ésta o realizar el aseo anal. Eg
tas circunstancias inducen a pensar cque se trata de hemo-
rroides internas u otra tumoracién rectal prolapsable y =
no de hemorroides externas, perc debe recopdarse que todo
esfuerzo de pujo ingurgita los vasos hemorroidarios, los-
dilata y aumenta de tamafio, con lo que se hacen més nota-
bles; al cesar el esfuerzo o comprimirlc durante la tim -

pieza, se vacian y disminuven de tamafio o desaparecen,
1.2.2 Fisiopatologfa.

Existen hemorroides externas y hemorroides internas;
generalmente son mixtas o combinadas y sélo en una mino -

ria se les encuentra constituidas por un solo tipo.

Las externas estén cubiertas por piel y las intepr --
nas por mucosa. El limite entre ellas es la Ifnea ano-rec.
tal y puede ser reconocida por una depresién que sefala -

la divisidén entre ambas porciones.

Las complicaciones que pueden sufrir son: trombqsisp SR

f‘hemohragia y prolapso.'lg/

: fi€i2/‘Féorman‘NeSSe{rdd}'oEf cit. pp. 33-38




1.2.3. Sintomato!ogfé

Dependen de su situacién (externas o internas) y de-

{a ausencia o presencia de complicaciones.
Hemorroides externas

Su revestimiento cutdneo y su. situacién topogrifica-
determinan sus principales manifestaciones: dolor y tumo-
racién, En ocasiones se agrega prurito anal y excepcional

mente hemorragia.
No complicadas

Dolor
Es de carfcter impreciso; los enfermos suelen tener-
dificultad para describirlo y }o comparan a una vaga sen-
sacién de prurito, de aumento de volumen o 7inFlamaci66"}
de ardor o "irritacién”, etc. Su intensidad es usualmente
leve, con exacerbaciones discretas relacionadas con las ~
evauaciones, el ejercicio fisico o la posicién sentada -
pfolongada. Su frecuencia es irregular, en algunos‘enfer-
mds varias veces al dfa, en otros se ausenta por dias o -
semanas. Su duracién rara véz excede una hora y suele cal -
“marse o desaparecer espohténeamentefo con -la aplfcaéi6h7;” 

" de alguna pomada.
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Prarito

Suele ser provocado por las evacuaciones, de intensi
dad mediana o leve y corta duracién; a menudo se acompaRa
de ardor anal; con el que a veces se confunde, sin que el
enfermo pueda diferenciar uno de otro, o que generalmen=~
te sucede a consecuencia de ejercicio f{sico, sobre todo-

caminatas largas.
Hemorragia

Es excepcional y s6lo se produce por ruptura de ia -
pie! que cubre un hematoma subcutineo en caso de trombo -
-sis hemorroidaria; si esto sucede, la sangre es escasa y-.

generalmente oscura, liquida o en cobgulos muy pequeios.

Hemorroides Internas

Sus manifestaciones predominantes son hemorragia y-
prolapso, a las que pueden agregarse secreci&n sero-san =

guinolenta, prurito y ardor anales.
- Hemorragia

Es un sfntoma de gran :mportanc:a por Ia |mper|osa

neces:dad de” exclunr un céncer rectal como causa del san-v? -

'.lgrado y por Ia serledad que . rev:ste en algunas ocasiones. .
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La sangre es generalmente i{fquida y roja, aunque en-
algunos casos, por retencifn en el recto, es oscura y en-
cofgulos. Es expulsada con las materias fecales, pero a -
veces se evacua aislada. Puede observérsele como una sim=~
ple mancha en el material de aseo anal, en forma de es --
trias rayando el bolo fecal, en gotas at final de la defe
cacién, en chorro durante e! momento del esfuerzo por de=-
fecar, en forma de escurrimiento a través del ano después
‘de concluir la evacuacién, etc. Su volumen es muy varia-
ble y en un mismo enfermo puede cambiar de un dfa a otro.
su cantidad puede ser tan escasa con algunas gotas o tan-

abundante que provoque una grave anemia aguda.

Proiapso.

El esfuerzo que se realiza al defecar tiende a pro -
yectar al exterior las hemorroides y la mucosa intermedia
‘entre cada una, pero los tejidos que la rodeaﬁ«la.sostie—,
nen en un sitio habitual, 6 s6lo permiten un moderado deiv'
blazamiento, merced a la elasticidad que poseen esos teji
"dos. Con el transcurso del tiempo y los repetidos esfuer
‘zos, la elasticidad que afin existe basta para hacer re -
_gresar las hemorroides a su sitio habitQal en cuanto cegv
.5é e) esfuerzo; estas condiciones subsisten un tiempo Qé—,
riable y la pérdida de la elasticidad contina acentuéndgi
;Eé, y con ella, la espontaneidad de la reduccién de las -
'ihéﬁqfroides; que permanecen en el exterior déspués_de ca- "~

‘da evauacibén; esto obliga al enfermo a introducirias con-
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maniobras manuales, a guardar reposo fisico o a adoptar -
determinadas pesiciones, que en algunos casos propician -
la introduccidn esponténea, aunque diffcil; en casos avan
zados, el prolapso hemorroidario tiene lugar con el menor
esfuerzo Fisico, sin necesidad de evauacién. En la mayor-
parte de los casos, las hemorroides arrastran en su sali-

‘da una porcibén de mucosa rectal y se produce un prolapso-~

rectal incompleto.

El enfermo describe el prolapso como la salida de "~
una o varias tumoraciones, de medio a un centimetro de -
diSmetro, blandas, depresibles, no dolorosas, excepto.enu
los casos en que al salir las hemorroides internas produL'
cen estiramiento de la piel del conducto anal en que si -

hay dolor, que cede al! ser reducido el prolapso.
Secrecifén sero-sanguinolenta.

£s un sintoma inconstante; se debe al despulimientéfbk

,b ulceracitén de la superficie mucosa de la hemorroides, -
consecutivo a su frecuente traumatismo con las paredes -

del conducto anal 'y a veces con la ropa del enfermo, que-

nota hdhedo el ano y regiones préximas. Esta secrecibn -
provoca irritacién de {a piel y despierta prurito.y ardor

anales, a veces muy intensos.

1.2.4 El diagnéstico

Ex&henes selectivos a grupos cuceptibles; historia -

"~ ¢lfnica, Exploracién fisica y examen proctolégico.
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El diagnéstico se confirma por la observacién, inerw
" me o instrumental. Las hemorroides no son palpables, sino
visibles; es falso que un tacto rectal descubra hemorroi-
des internas, como a menudo se pretende; su consistencia,
forma y depresibilidad las confunde facilmente con plie -
gues normales, que el tacto no puede diferenciar. Las he-
morroides son palpables solo en dos circunstancias; cuan-
do han sido sujetas a tratamiento escierosante; en estos-
casos endurecen por fibrosis y edema y pueden ser perci=--

bidas por el dedo.

Las hemorroides externas y las internas prolapsables
se reconoceh por inspeccién anal; las exclusivamente in -

ternas requieren el empleo det endoscopio.
Diagn8stico diferencial.

Excrecencias cutineas. Son pliegues cutlneos situa -

.dos alrededor del ano, de forma sumamente variable, a ve-
‘ces muy peguefios y otras tan grandes que alcanzan 2 6.3 - -
cm. de longitud; en ocasiones son muy numerosos y rodean=’

_completamente el orificio anal que queda éculto entre -
elfos. Con Frecuéhcia se implantan en el extremo distal -

de hemorboidés externas. Las excrecencias cuténeas suelen -

- ser secuela @e crisis hemorroidarias antiguas o restos_de

cicatrices quirfirgicas. 13/

‘igffldeem, pp;,4l445




Absceso anai: En general es de dimensiones mayores y

|

, . .
limites menos precisos que una hemorroide; la confusién

1

s6lo es factible en casos de trombosis; el abceso suele

i

rodearse de una zona de infiltracidn inFiaﬁatoria, f&cil
mente perceptible por la palpacidn y con frecuencia se -

acompaia de fiebre y calosfrios.

1

Condiloma acumunado: tiene aspecto de coliflior, se
cretante, de mal olor y muy friable, ligeramente sangran-

te y de mayor tamafic que las hemorroides.
Tumoraciones internas

Prolapso mucoso o prolapso rectal completo pequefio:-
La diferencia con el prolapso hemorroida! es bien precisa
el mucoso o rectal estd surcado por pliegues concéntricos

y el hemorroidario, por pliegues radiados hacia el ano

?6Iipo'rectal: Cuando es de implantacién baja y per—’”
“diculo largo puede exteriorizarse al momento de defecar--
‘cpmo sucede ‘con una hemorroide interna. La diferencia --
. bﬁincipal'es que el pélipo es de consistencia firme 'y la-
hemorroide es blanda; amboé son indolorps. La endoscopia4

precisa el diagnéstico.

Papila hipertr6fica: Puede éxtériorizarse‘pero-se -=
difecencia_deruﬁa hemorroide .interna =n que est$ cubien, =

j]ta»pdn‘piéi, es m&s pequeila, mas dura, dolorosa al tacto-
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o compresi6n, y estd implantada a nivel de la-lfnea ano--

rectal.
Adenocarcinoma del recto: Es una lesi6én totalmente -
diferente a las hemorroides; el tacto rectal y la endosco

pia aclaran toda duda. 14/

1.2.5. Tratamiento

‘M&dico: Es solo sintomético.

Dotor

lLa analgesia es de tipo general y de tipo local. Los
analgésicos generales est&n indicados en los casos de do-
lor muy intenso, no dominado por el tratamiento local; =
puede usarse indistintamente cualquiera de ellos, va sea-
inyectable u oral, con la (nica cendicidn de que no sea -

constipante.

La analgesia local se Hace por medio de pomé&as, mu&
conocidas de! plblico que las usa indiscriminadamente, en
“la mayorfia de,fas veceé por autoprescripcién.-Este tipo -
de medicamento, aunque (til en casos de s{ntomas deyiﬁte2>
’sfdad moderada o leve, debe ser empleado con cautela y duk
~rante el menor tiempo posible a causa de Ias reaccuones &
‘lndeseables que es suceptlble de producnr. De la gran va—
‘rledad de pomadas en uso, las més utlles son |as que con—’

““tienen corticoides, por su poder antlnlnflamatorlo,-que-~wM~

l4 14 / Avendaiio. E5p|noha Octavno. gg cst pp 30~ 37
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indirectamente combate el dolor; otros componentes, como-
los analgésicos de la serie cafna, son efectivos solamen-
te a concentraciones elevadas: los antibi6éticos s~n ind -
tiles. Tanto las cafnas como los antibiSticos exponen =~
a reacciones locales de intolerancia que se traducen por-
prurito anal, m&s intenso y més dificil de tratar mien- -
tras més frecuente y prolongada ha sido la aplicacién de-
la pomada. E! modo deesempleo correcto de estos productos-
es de dos a tres veces al dia, por medio del aplicador co
rrespondiente, con objeto de que actue tanto a nivel de -
ta linea ano-rectal, como de todo el conducto anal y ano.
En los casos de hemorroides externas se hace aplicacidn -
exclusivamente externa. En cuando a los supositorios, su-
principal indicacifn se encuentra en trastornos de la |7~
nea ano-rectal a sus cercanfas; son indtiles en casos de-

sfntomas anales puros. En trombosis agudas, Gnica o mdl-

tiple, sélo las pomadas no proporcionan alivio alguno.

SR los sediluvios son un valioso auxiliar en el -
| tratamien'o sintom8tico de la enfermedad hemorroidaria;--
delagua simple y a 37° de temperatura, proporcionan al en
fermo una. sensaci6n agradable y reconfortante; se;aplican
tres veces éf dia, durante 5 a 10 minutos cada uno y dé;-
.bén preceder a la aplicacién de las pomadas. En las cri -
sis agudas en que hay edema pronunciado con piel: tensa, -
av|isé y brillante, el thatamiento puede iniéiarse.ébh e| — f‘
V:eﬁpléo,dej frio, en forma de hielo, y una vez que el ade-
Vtﬁa €m§§eza a cédep y la piel se observa }igéramente'arhu-

‘gada, se inician los 'sediluvios.
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La funcién intestinal debe ser normal; toda constipa

cién o diarrea empeoran o prolongan la duracién de las mo
lestias, y hacen indispensable su tratamiento, incluida -
la supresién de alimentos irritantes y bebidas alcohéli -

cas.

El reposo fisico es conveniente, especialmente du -

rante las crisis agudas.

Hemorragia

El tratamiento se inicia con medidas indirectas, que
consisten en la supresién de las causas susceptibles de -
propiciarla o aumentarla, como irritante, constipacibn, -
"vdiérrea, etc.; en alguncs casos es Util el empleo de he -
most&ticos capilares (adrenocromo de la semicarbazona) -
preferentemente por via inyectable, Si estas medidas -
fracasa, se recurre al tratamiento esclerosante. En caso-
de hemorragia masiva, se agregan transfusiones, reposo ab
soluto, etc., comunes a todo probiema hemorrégico severo.
En élgunos enfermbs puede requerirse la compresifn a per--
‘.manencia por medio de compresa, pero si el en?ermo esth~-
en condiciones de soportarlo, es preferible el tratamien-

to quirirgico de emergencia.

~ Tratamiento quirdrgico

"~ ‘La hemorroidectomia es'el tratamiento.de eleccibn. -~ . -
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Hemorroidectomfa submuco-cuténea.

Esta técnica es excelente para reducir al minimo fas
molestias post-operatorias y es recomendable si se tiene~

experiencia en cirugia ano-rectal.

Consiste en la extirpacién de las hemorroides por -
via subcutéinea' y submucosa, sin reseccién de la piel o mu
cosa. Es m#s laboriesa y prolongada que la hemorroidecto-
mfa comin y requiere el empleoc de una solucién de adrena-
lina en suero fisiol6gico al | por 200,000, con objeto -
de reducir o suprimir Ja hemorragia y facilitar la disec-
cién de los vasos dilatados y su aislamiento de piel y -

mucosa.

ler. tiempo se inicia con la ligadura del pedfculo -
hemorroidario, en la misma forma y con los mismos requisj

tos gue en la técnica habitual.

26. tiempo. Con una jeringa de [0 éc.; y una aguja -
del nfimero 23, se infiltra la solucibn de adrenalina y -
" suero en el espacio subcuténeo y submuceso, empezando  -- -
‘conrla borciﬁn interna, suelen bastar de 3 a 4 cc. en laf'
poﬁcién externa v 4 a 5 en la interna; la introduccibn v~

" dél,ffquido produce: un considerable aumento de voiumen y-

" decolora la zona infiltrada.

- Jer. tiempo. la liggdura inicia!»yflavpin;afqug refie

‘re la porcién externa son los puntos de referencia que -
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han de utilizarse para hacer una incisién método lo l{argo

de la hemorroide.

do. Tiempo. Con pinzas de Allis, se traccionan y se-
separan los bordes de la mucosa incidida y se expone la -
regién donde yace la porcibn interna de la hemorroides. =
Con tijeras , se diseca el vaso hemorroidario y se aisla-
desde la ligadura a la lfnea ano-rectal la porcién exter-
na es sujeta a las mismas maniobras y las hemorroide que-

da expuesta en su totalidad.

50. Tiempo. £l vaso se seccionaal ras de {a ligadura

inicial y se retira; se cota el catgut.

6o, Tiempo. Con objeto de facilitar el drenaje de la

herida externa, se reseca un pequefio fragmento cuténeo de

Fforma romboidal en el extremo distal de la incisibn, le -

Jos del orificio anal.

70. Tiempo. Si ha habido desgarro de la mucosa o -

" piel producido por las pinzas de traccibn, se hegularizan

los bordes. No se aplica punto de sutura alguno a fa muco. =

o sa o piel. 15/

L pa36.

“1.2.6 Complicaciones

Se presentan si ha habido fallas en ei‘cth}jmiento-*”

————

!5/»Bacil~C;‘Mdrsén{,EnFérmedades'def ¢olon,‘hectogy'an6iik,
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de alguno v algunos de los requisitos pre, trans o post--
operatorios. Las més frecuentes son: dolor excesivo, in -
feccién, hemorragia, estenosis, impacto fecal, incontinen

cia esfinteriana, fisura anal y fistula sub-cuténea.
Dolor excesivo

Es un sintoma de dificil apreciacién y valoracibn, -
por las frecuentes y grandes variaciones de la sensibili-
dad al dolor de cada enfermo; se considera como complica-
cién en los casos en que la administracién de anaigésicos
continla siendo necesaria al término de la primera semaﬁa

st-operatoria, en que el dolor ya debe ser moderado o -

leve.

Puede considerarse como la complicacién més frecuen-

te, Sus causas pueden resumirse como sigue: reseccién ==

‘excesiva, heridas defectuosas e infecci6n concomitante,: -

continuacidn o diarrea, impacto fecal, nerviosidad del en

fermo.

Su tratamlento es lelCll y exige el m&ximo cuadado-
v'de las herluas, normalnzacuén dei funcicnamiento intestl-;
'nal, dlfatacxén d|g|tal frecuente, analgésica no constl -
}nante y psicoterapia supeanc:al dcompanada o no de medl-;
'caCI6n tranqunllzante. En algunos casos, puede haber. nece -

sldad de relntervencth.
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Infeccién.

En todos los operados existe:infeccién muy leve, que
no es perjudicial sino benéfica, porque estimula la gra -
nulacién de las heridas. La infeccibn que ya no es leve -
se manifiesta por edema de los bordes de las heridas y -
produccién de pus en el fondo, y en casos séveros, por --
formacién de abscesos. Su causa es la ausencia de canali-

zacién satisfactoria.
Hemorragia.

Puede ser inmediata o tardfa.
Hemorragia inmediata

Se presentia en las primeras horas post-operatorias -
en enfermos en que Ia hemostasia ha sido defectuosa espe-
‘cialmente de vasos arteriales, gue se retraen répidamente
y -no-es posible local izar para |igarlos; en otros enfer =
mos, se trata de hemorragia en capa. Su tratamiento con. -
siste en la ligadura por transfixién del vaso sangrante;;
‘que puede hacerse en la cama del enfermo y sin anestesia-
si la hemorragia procede de una herida externa; en caso_~_ 
, ¢ontrafio, el enfermo debe ser |levado nuevamente a la sa

la de operaciones. Si el sangrado es.en capa requiere un
v.h&evo ap6sit6 de compresién y la aplicacién parenferal'dé_

un hemostético capilar (adrenocromo de la semicarbazona).
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Hemorragia tardfia.

También llamada secundaria, ocurre a los 10 6§ 12 dfas
de la operacién y solo se presenta en casos en que se ha -
practicado hemorroidectomia. Es una hemorragia muy profu-
sa causada por la ligadura defectuosa de un pediculo hemo-
rroidario, con formacién de un mufién demasiado grande, que
se necrosa y desprende y deja abierto el vaso sanguineo, -
El tratamiento consiste en la ligadura del vaso sangrante-
2@ través de un espejo operatorio &n la sala de operaciones;
en los casos en que es imposible localizar el origen de ia
hemorragia, se recurre a la comprensidn, que se hace con -
una compresa grande perforada por un hilo grueso y resis -
tente, con objeto de poderla plegar a modo de acordeén; -
una vez colocado el hilo en ambos sentidos, se introduce -
e] extremo de la compresa que lleva el asa del hilo y se -
traccionan sus puntas, tanto como sea necesario para hacer-
una compresi6n fuerte sobre la zona sangrante y se anudan.
Esta compresa debe permanecer en su sitio unas 24 horas y-

ser retirada como sumo cuidado, previo corte def hilo.

Entenosis

Sué causas mis frecuentes son la reseccibn excesiva -
‘ de tejido, diarrea prolongada y Falta de dllatuClén. Se ma
Antflesta tardTamente, va terminada la cucatvuzacnén- se.
descubre con facilidad por medio de un tacto- digital, que-
,encuentra up. anlllo fibroso generaimente sttuado a nuvei -

e de la ifnea ano—rectal
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Su tratamiento éonsiste en la seccién del tejido fi -
broso en todos su espesor; la incisi6n puede ser doble (an
terior y posterior) o cuadruple (anterior, posterior, dere
cha e izquierda), de acuerdo con el grado de estrechamien-
to. En el perfodo post-operatorio son necesarias las dila-
taciones digitales frecuentes iniciadas a las 48 horas de-
la operacién y continuadas cada tercer dia, hasta cicatri-

zacién completa.
Impacto fecal

Suele formarse a los 7 u 8 dfas después de la opera -
cién y se identifica por medio de un tacto rectal, como -
una gran masa fecal, de consistencia semidura o dura, gque-
Ilena el &mpula rectal; todo enfermo con evacuaciones esca
sas y frecuentes deseos de defecar durante estos dfas es =
sospechoso de sufrir un impacto fecal y obliga a practicar
una exploracibn digital, que al mismo tiempo constituya féb
primera dilatacién. Su tratamiento consiste en la aplicaa~
caéidn de enemas de glicerina o enemas de glicerina o acei
te mineral tibios, en cantidad de 80 a 100 cc., dos o tres.
veces al dia introducidos muy lentamente, con objeto‘de -
.que sean retenidos; estos enemas ablandan la masa y facili
tan su fragmentacién digital, que hace pésiblé su expul- -
sién. Este buen resultado, sin embargo, no siempre se ob -
v "t}enebcoh.tal sencillez; el impacto éuele prodﬁcir trastor
 no$7d¢>la sensibilidad de la mucosa rectal e impedir uﬁrhg~
fflejo.normal de la defecacibén, a 16 que se agrega el frauf

_ matismo excesivo de las heridas y la produccién de .intenso
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dolor por las maniobras de fragmentacién digital, y se ha~
ce casi imposible el vaciamiento voluntario del recto. fn-
tal caso, puede utilizarse un enema de glicerina y agua -
oxigenada de partes iguales, 20 o 40 cc. de cada una, que-
produce una violenta contraccidén del recto y expulsifn ex-
plosiva de su contenido. Si aun asf no se logra resolver =
el problema, es necesaria la extraccién digital en la sa--
la de operaciones bajo anestesia. Ya vacio el recto, el en

fermo. suele reanudar su funcidn intestinal en forma normal
Incontinencia esfinteriana.

Es la complicacién mis seria y molesta para el enfer-
mo; su cama es la seccifn imprudente del aparato esfinte -~

-
. . - <. x
riano, casi siempre durante una fistulectomfa.

La incontinencia puede ser total o parcial. La prime=
ra ocurre cuando la seccién incluye todo el anillo ano-rec
tal (fusién del! esfinter externo con la porcién pubo-rec ~
tal del elevador del ano); la seccién del menor volumen de
tejido muscular permite la continencia de materias Fec§|e3~

s6lidas, pero no de gases y materias fecales liquidas.

Excepto en casos de incontinencia leve, en que los: = .
ejercicios esfinteriandos efectivos en la sutura de .jos ex~"

tremos musculares separades.
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Fisura anal.

Sus causas principales son la infeccién y el espasmo-
esfinterieno excesivo. En algunos casos, el tratamiento mé
dico con pomadas analgésicas, bafos de asiento, conserva -
cién de la funcién intestinal normal, medicacién, pero sé-
lo después de uno o dos :meses. En otros, es necesario el -
teatamiento quirGrgico, similar al de una fisura por infec

cién de las criptas de Morgagni.
Fistula subcuténea.

La producen la infeccién por heridas irregulares y --
bordes cuténeos elevados, ma! cuidados en el perfodo post-
operatorio. Generalmente son fistulas superficiales y cor

tas, pero sélo son curables por medios quirtirgicos. 16/

1§/ Avéndaﬁ9 E&p}nqiaiQétéVi§, QEf;Ei§ﬁ€ppf:36f39s>' .Hfﬂ
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Historia natural de las hemorroides

Factores del Agente

Exégenos: Alimentacién excesiva en irritantes y grasas.
. End6genas: Fisiol8gicos y hereditarios,

Factores del huésped:

Tendencia familiar

Edad: 30 a 50 afos

Sexo: ambos sexos

Qcupacibn: Choferes y oficinistas

Vida sedentaria

Obes idad

Embarazo y parto

Factores del Medio Ambiente

Patrones culturales

Factores sociales y econémicos

Tipo de comunidad (m&s frecuente en la urbana).

Disponibilidad de los al imentos

Facilidades médicas

Promocién de la salud:

Educacién sanitaria y nutricioné{
_Examenes periédicos a grupos suceptibles
Fomentar hébitos adecuados de alimentacién y defeca —,,~“’i
.cién. ’ ‘ ' '
~Prbtecci6n'espec1ifica:
,Atéﬁéjénvé la higiepe personal y alimenticia.
“Saneamiento ambiental L
Egﬁab{ecer actfvidéd‘Ffsica,‘

Evitar sedentarismo
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Adecuado qontrol de embarszo vy parto.

Estudio de antecedentes Familiares hereditarios.
Cuadro clinico

Estimulo desencadenante

Dilataci6n de las ramificaciones de las venas hemo---

rroidales.

Signos y sintomas inespecificos
Dolor a la defecacibn
Tumoracidn

Prurito anal

Inf lamacién

Signos y sfntomas especifices
Hematoma subcuténeo

Secres ifn serosanguinolenta
Dolor excesivo

Prolapso al defecar

Hemorragia

Compl icaciones
Anemia -

vDoloE excesivé
'}nféécjén'ggregada .
Estenosis o
!}mpééto,fecal 

Ihcontinencia esfinteriana-

Fisura anal |




51

Fistula anal

Diagnéstico temprano y tratamiento oportuno

Control de casos descubiertos en campafa y consults -

general .
Exémenes selectivos a grupos suceptibles
Historia clfnica e investigacién de Ig Familia.

Tratamiento oportuno y control del paciente y familia-

res mediante:

Dieta balanceada

Establecer ejercicio fisico adecuado

Psicoterapia

Tratamiento peleativo: analgésicos, sedxluv:os

Tratamiento curativo: Hemorroidectomia

Limitacién de 1a incapacidad

Vigilar la respuestg al tratamlento postoperatorlo.

Taponamiento rectal
Sediluvios
Dieta\blanda con fibras
Deambulacién
»Acefte mineral
iAnalgésico: dipirona
Psicoterépia

Vigilar complicaciones

Rehabilitacién:

~Instrucciones para continuar tratamiento en domicilio.




Conse jos y apoyo moral para lograr la reintegracién -
a la vida familiar, laboral y social lo més pronto y-

me jor posible.
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I1. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

I. Datos de identificacién

Nombre: S.L.L. Servicio: Proctologfa
No, . de cama: 011 Sexo: Femenino Edad: 29 a.
Estado civil: Casada Escolaridad: Media Superior

Ocupacién: Profesora Normal ista de Educacién Fisica

Religién: Catélica Nacional idad: Mexicana

2. Nivel y Condiciones de Vida

Ambiente fisico: Habitacién, caracterfisticas fisicas: [~ .. =

“‘iluminacién y ventilacién favorables.

" Tipo de construccién: Tabicén y losa.

" No. de habitaciones: Dos recémaras, una cocina, un_ bafio, ~="

'sala y comedor,
Animales domésticos: Ninguno. .

'Servicios sanitarios: Agua: potable .extradomiciliaria. =
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Control de basuras: una vez por semana pasa el carro reco-~’

lector.

Eliminacién de excretas: bafio y drenaje.

Pavimentacién: cemento y grava

Vias de comunicacidn:

Teléfono: No Medios de transporte:. carro particular

Recursos para la saiud:

1.8.8.8.T.E. y Médico particular.

H&bitos higiénicos

Aseo: bafio tipo y frecuencia: bafio diario total

Bucal: tres veces al dfa

- Cambio de ropa.personal: diario

Al imentacién:
Désayuno: alas 9 a.m., fruta 'y blanduillos prepékéﬁo#;kf'

“"Comida: a |és 15:00 hrs. Sopa y guisado; - o
Céna:'a las 21.00 hrs. sandwfch'

;Cblécién:-Ge]éfiné;icafé,
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Din&mica familiar
Ella sélo se dedica a su trabajo y al trabajo de la -
casa, convive unicamente con sus padres y hermanos, con -

los que refiere se lleva muy bien,
Comportamiento

Al parecer se trata de un matrimonio con pocas ambi -
ciones de salir adelante juntos, ya que él como parte de -
la familia sélo se dedica a proporcionar la ayuda econbmi-
ca necesaria en ocasiones, sin tener desecos de mejorar su~
s}tuacién y la relacién con su esposa tiene |fmites, pues~
no tienen la suficiente comunicacibén, ella por su parte ha
tratado de hablar con &1, busca una mejor comprensiény -

‘comunicacidn como pareja sin lograrlo hasta el momento.
Dindmica social
Se trata de una persona con escasas relaciones socia- .
les, no tiene muchos amigos, sus vecinos solo son conoci -~
dos, pocas veces asiste a reuniones a menos que sean fami-

- liares, refiere que antes de casarse era muy sociable.

~ Rutina cotidiana

. 'Por las maflanas cuando se ‘levanta seé dirige a lacasa: *

'de,sﬁ$ pédres,d§ndefse arregla y desayuna, posterioﬁmente#;.




56

o - se va a trabajar, cuando regresa por las tardes |lega a --
comer a la casa de sus padres donde se queda aproximadamen

te hasta las ocho de la noche, regresa posteriormente a su

casq.
Eliminacién:
Vesical: 3 6 4 veces al dia sin molestias.

Descanso:

\

Tipo de frecuencia: descansa todas las tardes un ra--~

to, las cuales por lo regular las pasa en su casa.

Suefio: duerme de 7 a & horas diarias como descanso ==

normal .

Diversibén y deportes: Gltimamente no sale a,divertih4

se y no realiza nihgﬁn deporte, anteriormentekvaley ball y.

gimnasia.

Estudio y trabajo: fuera de su trabajo no realiza -- fh"k

otra actividad ni de estudio ni de actualizacién..

-Qtros: Realiza acti&idades_propias del hogar




Composicién Familiar:

Parentesco Edad Ocupacién Participacion Econfmica
Esposo 35 aflos Economista N/E

Esposa 30 afios Docente 50,000.00

3. Problema o padecimiento actual

Inicia hace 8 afos, con dolor e inflamacién de la re-~
gién anal, dfas después al evacuar presenta salida de san-
gEe fresca, aproximadamente 10 ml. desaparece la sintomato
logfa, al iniciar la menstruacién e ingerir alimentos irri
tantes el cuadro clifnico se repite, desaparece lentamente-

sin tratamiento alguno, durante cinco afos.

Hace 3 afios al comenzar control natal con anticoncep-
tivos hormonales orales, se repite el cuadro clfinico aumen
‘tando progresivamente las molestias al evacuar, disminuyen

do lentamente después de la misma hasta desaparecer.

£l 3 de Marzo del presente afio al iniciar la mens --
truacn6n nota | igera inflamacién de la regién anorectal,
‘repvtlendo sintomatologis el dfa 8 de Marzo al, lnyectarse—'
';un'antfconceptivo hormonal intramuscuiar (perlfutal), agre-
‘géndose al cuadro clfnnco sangrado fresco en regular cantn
'?dad acompanando a las evacuaciones por lo que acude a su~-

'clfnlca de adscrlpcsdn, donde dlagnos+;can hemorroides le-




prescriben lidocaina con hidrocortizona, fenilbutazona -~
. 3 . . 1] 3 ’- - .

acido acetil salicilico y sediluvios, con dicho tratamien-

to no mejora motive por el cual acude al servicio de urgen

cias al hospital Tecamachalco, por lo que se interna para-

el tratamiento quirdrgico de hemorroides mixtas trombosa

das,
Antecedentes personales patolégicos

Apendicectomia en 1078, niega cualquier enfermedad de

la infancia y problema transfuncionales, lueticos, sifili-

ticos.

Antecedehtes familiares patolbgicos

Abuelos paternos y maternos: tallecidos,. desconoce

‘causa. Padre; vivo de 60 aiios, operado -de hemorroides, ha-

ce 1/2 afo.

Ca. benigno de maxilar superior:

Madre viva de 60 afios, hipertensa desde hace 6 meses— > 

'kratado por facultativo, artritis desde hace 10 afios.

Hermanos- 8 todos. vives, 3 de ellos con hemorroudes,

Ios 5 restantes sin’ nlngun dato anormal

“Comprens ién y/o comentario acerca del problema: -
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La cirugfa proctolégica es sumamente traumética y re-
quiere de cuidados continuos por parte del paciente y del-
personal de Enfeérmerfa, por tal razén al paciente se le -

-orient6 y est§ consciente sobre su tratamiento.

Participacién del paciente y su familia en el diaghég

tico, tratamiento y rehabilitacién.

Toda su familia se ha preocupado por ella y siente --
el apoyo que le brindan, ella por su parte coopera en to -

das las. actividades encomendadas y se. muestra interesada -

por saber mis sobre su padecimiento.

Exploracién fisica:

Inspeccibn General: Paciente femenina de edad aparen-
-temente igual a la cronol6gica, integra, sin facies carac-
teristicas, ni movimientos anormaies, activa, reactiva, =

or ientada en las tres esferas.

Cabeza: Nomocefala, sin hundimientos ni exostosis, --
buena implantacién de pelo, ojos con conjuntivas bien hi -.

dratadas, pupilas isocoricas y normorreflexivas, nariz = =~

bien ventflada, boca bien hidratada, pabellones auricula--

'"‘Eés bien implantadoes.

Cuello: De forma y volumen normal, traquea central y-

.fdespiazab!e, sin adenomega!lias.
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Torax: De forma y volumen normal, hay dolor a la pal=-

pacién en ambos senos, &rea cardio pulmonar sin compromiso.
Abdomen: De forma y volumen normal, blando, depresi —-
. . . A -
ble, no doloroso a la palpacién, sin visceromegalias, pe--
ristaltismo normal,

Tacto rectal: Hemorroides mixta trombosadas.

Extremidades: De forma y volumen normal, normorrefle-

xivas, sin deformaciones.

Respiratorio: Tos seca frecuente, sin més datos

Circulatorio: No menciona acufenos, fosfenos, palpita

ciones, mareos, desmayo, sin mis datos,

Digestivo: Gases en algunas ocasiones, distencién ab

dominal.

Urinario: Sensacién de ganas de orinar, ardor después -
de la miccién, no refiere dolor, ni otros datos patoldgi ="
"cos.

- Nervioso: S8lo refiere el temor a 'la operacién.

Organos de los sentidos: Visién normal, audicién nor--

© mal, olfato normal, distingue los sabores dulces y‘amarggs.l e
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STntomas generales: dolor tipo ardoroso, inflamacifn~

Yy sangrado en la regién anal.
Terapéutica empleada: Sediluvios, Lidocaina con hidro
cortizona, fenilbutazona, y 4cido acetil salicilico. {ciru

gia).

Examenes de latoratorio 25-03-86

Hematologfa Resultados - Cantidad Normal
‘Leucoc itos 9,300 5,000 a 10,000
Hemoglobina 13.5 12.8 a 17
~ Hematocrito 40 40 a 52
Bioqufmica
Grupo sangufneo A Rh Positivo
Tiempo de protrombina  100% 80 a 100%
" Glucosa 87 70 a 10O
Urea , l8‘ 16 a 35
~ CRINA :
Color - FE N R -1 ‘
Aspecto -~ - Turbto Clarp-tnansparente 
* Densidad . 1.007 1,003 & 1,010
pH e 7.5 6.0 a 7.0 '
Células - / SRS C0a+

Bacterias R )

Los examenes de laboratorio se encuentran dentro de - -
lfmites: normales’ solamente los de urea requieren de nueva-

“valoracién, después de la cirugfa y tratamientos médico- ’ :;'
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en caso hecesario.

Urea ' : bv 15-04-86

Color H -1
Aspecto Transparente Tranéparente
Densidad 1.005 4,003 - 1,010
pH 6 6.0a7.0
Céiulas { -) 0 a++
Bacterias { -) 0

Las funciones principales de la sangre son el trans -
porte del oxfigeno y del biéxido de carbono, nutrientes y -
desechos hormonales y enzimas. Regula el pH, la temperatu-
ra corporal normal, el contenido de agua de las células y=
protege contra la enfermedad. La sangre éonsta de plasma -

y elementos figurados.

lLos elementos figurados son: los eritrocitos, !eucpéi N

~ tos y trohbocitos;_Las células de tibo epitelialise fréns-
forman en hemocitoblastos. Los eritrocitos o globulos ro -
Jjos contienen hemoglobina y‘la formacifn de eritroéitqs se
I1ama erftropoyesis y se presenta en la médula &sea rojé -
de los adultos en algunos huesos. Los leucocitos o glébu -
los rojos son células nucleadas una funcién importante es
‘combatir la inflamacién y la infeccién por medio de la faf»

‘<~goéitpsis.

Coagulacibn sanguinea

. 'Un codgulo es una red de proteina insoluble en la cual
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quedan atrapados los elementos figurados de la sangre, Llos

sistemas ABO y RH se basan en las respuestas antfgeno—antn

cuerpo y determinan el tipo sangufneo.
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{11. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

. Datos de identificacidn

Nombre: S.L.L. Céduta: 56 130/2 Sexo: Femenino Edad

30 a. Servicio: Prociologia No. cama: ! Dcupacidn:
Docente E.F, Escolaridad: Media superior Estado Ci--
vil: Casada Nacional idad Mexicana Lugar de procedencia:

México, D.F.
Diagnéstico de Enfermeria

Inicia hace 8 afos, con dolor e inflamacidn de la re
gidn anal, dias después al evacuar presenta sal ida de san-
grefresca, aproximadamente 10 ml., desaparece |a sintomato
logia, al iniciar |a menstruacidn e ingerir alimentos irri
tantes al cuadro ciinico se repite, desaparece lentamente-

sin tratamiente alguno, durante cinco afos.

_Hace 3 afios al comenzar control natal con anticoncep
tivos hormonales orales, se repite el cuadro clinico aumen
tando progreﬁivamente jas molestias al evacuar, disminuyen
do lentamente después de la misma hasta desaparecer.

El tres de marzo del presente afio al iniciar la mens
truacidn nota‘ligerarinfiamacién de'ia regiéﬁ'ano-éectal)—

repitiendo la sintomatologia el dia 8 de marzo dl inyectar
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se un anticonceptivo hormonal intramuscular (periutal), -
agregéndose al cuadro clinico sangrado fresco en regular-
cantidad acompafiando a las evacuaciones por lo que acude~
a su clinica de adscripcidn, donde diagnostican hemorroi-
des |4 prescriben |idocaina con hidrocortizona, fenilbuta
zona, acido acetil salicilico y sediluvios, con dicho tra
tamiento no mejora, motivo por el cual acude al servicio=-
de urgencias al hospital tecamachalco, por lo que se in -
terna para el tratamiento quirdrgico de hemorroides mix -

tas trembosadas.

Objetivo terminal,

Participar en forma activa en el restablecimiento -
de la salud del paciente, a través de técnicas y procedi-
mientos de Enfermeria, basados en principios cienffficos,
con la finalidad de proporcionar ia mejor atencién posi =
ble y previniendo al mdximo aquellos factores gue ﬁuedang

ocasionar complicaciones.

Objetivos intermedios:

" a. Brindar al paciente todos aquellos cuidados de Enfer-

meria propios de su padecimiento.
Que el paciente curse su periodo hospitalario en un am
‘biente agradable y adecuadeo.

. Evitar al mdximo posibles complicaciones,

‘Dar psicoterapia al paciente cada vez que lo requiera.
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Probl ema.
Rectorrafia
Manifestacidn del problema

Hemorragia rectal abundante, posterior a la evacuacidn.

Fundamentacidn cientifica

La circulacidn venosa del ano y recto se realiza a~

través de las venas hemorroidales superior, medias e infe

riores, que corresponden y siguen el curso de las arte -.

rias de!l mismo nombre.

La vena hemorroidal superior es tributaria de la -
vena mesentérica inferior, que se une a las venas mesenté
ricas superior y esplénica para formar la vena porta; de-
este modo, la vena hemorroidal superior es tributaria del

sistema porta. Las venas hemorroidales medias e inferio-

“res son tributarias de la vena hipogastrica, y por lo tan .-

to, del sistema cava inferior. Como es facil comprender,-
esta disposicidn anatdémica es de mdxima importancia en la
propagacién de las infecciones y la produccién de metédsta

si.s malignas hematdgenas.

En las zonas inmediatamente superior e inferior a -

la linea ano-rectal .seencuentran los plexos venosos hemo-.

rroidales. La porcidn superior del plexo es la regidn he

““morroidal interna y es submucosa; desemboca en-la vena he
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morroidal superior y su dilatacién constituye las hemorroi
des internas. La porcidn inferior es la zona hemorroidal--
externa y es subcutdnea; es tributaria de la vena hemorroi

dal inferior y constituye las hemorroides externas.

A! presentarse la infeccidn anal asociada algin fac
tor predisponente ocasionan o producen una criptitis; el -
proceso se extiende a los conductillos y glandulas anales-
y Illega a los plexos hemorroidarios; se establece un peri=~
flebitis y endoflebitis, se adelgazan |as paredes venosas=-
y su resistencia a la fuerza de la corriente sanguinea dis
minuye, los vasos empiezan a dilatarse mis de lo normal, -
su didmetro aumenta y se forman [as hemorroides, las cua -
les van evolucionando si no hay atencién médica, Favore -
ciendo la formacién de trombos que con el transcurso del -
tiempo se rompen, ocasionando sangrado abundante o escaso-

dependiendo de la evolucidn y cantidad de los mismos.

Acciones de Enfermeria
Participar en la colocacién del taponamiento rectal
Vigi[ancia y retiro del taponamiento /

Sediluvios
Razdn cientifica de las acciones

Al presentarse ruptura de vasos sanguineos, :se reco -

“mienda favorecer l|a hemostasia por medio de la compresién
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de los mismos, esta indicado para tal fin el taponamiento
rectal el cual consiste de gasas estériles vasel inadas -
aplicadas en la regidn anal, cubiertas por gasas secas y-
apretando ambos gldteos por medio de una tela adhesiva, -
el taponamiento se recomienda retirarlo aproximadamente a
las 8 horas después de su aplicacidén tiempo que se consi-
dera necesario para lograr una buena hemostasia, se reti-
ra el taponamiento y, se corrobora que ya no hay sangrado-
presente separando ambos gliteos, en caso de que el san -
grado persista se aplica otro taponamiento durante cuatro
horas y en caso necesario se procede a la suturacién de -

los vasitos sangrantes,

Las mujeres deben ser atendidas especialmente duran
te la miccidn y después de la misma para impedir que se -
manchen 'y humedezcan fos apdsitos en la regidn anal, la -
paciente estard acostada y miccionard en la rifionera, en-

“caso necesario, la enfermera después de la miccidn, seca-

rd con cuidado- la zona.

Los bafios de asiento deben de ser poco més que ti -

‘ bia, ééf se indica textualmente a los enfermos. Se apli -
- can tré$ al dia, durante diez minutos cada unc y se ins-él
tbuye al enFermo para que al estar en contacto con el -
AHéQUa con sSus manes separe sus’ gluteos con’ el obJeto de -
,obtener un meJor contacto con las herldas y Favorecer una

“Blena limpieza.  Si el'enfermo'!o desea, se le autoriza = .-

Y
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que se aplique hasta seis sediluvios en un dia, El calor-
produce sensacidn agradable, calma el dolor o molestia y-

proporciona un benéfico efecto sedante.
Evaluacidn de }as acciones

Al retirar el taponamiento rectal 8 hrs. después de
su aplicacidn el paciente no presentd sangrado de la re -
gidn operada y tuvo notablie mejoria con los bafios de - -
asiento, puesto que estos le disminuian considerablemente

el dolor y mantuvieron la regidn |impia.

Probtema
Doior

Manifestacidn del problema
Dolor constante, tipo ardoroso en ia regién ano-rectal

Fundamentacién cientifica

La piel peri-anal, anal, del conducto anal y linea-
ano-rectal estd imervada por ramos muy numerosos y finos-

procedentes de los plexos hipogdstrico y sacro,

‘E1 plexo sacro proporciona ya sea directamente o por
:conducto del nervio pudiendo interno, el nervio hemorroi -
“dal o -anal, ‘que se distribuye en el esfinter externo.y la-

“pielanal. Las fibras de.este nervio emanan en gran parte-

del cuarto nervio sacro, que inerva el efevador del ano y- -
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el cuello de la vejiga urinaria; esta distribucidn explica

la presencia de fendmenos vesicales; como tenesmo y aun re
tencidn urinaria, que frecuentemente acompaiian a las lesio
nes dolorosas del ano y regién peri-anal, sobre todo absce
sos, El esfinter interno y el resto de la musculatura del-
intestino terminal estén compuestos por fibras lisas, y re

ciben, por lo tanto, inervacidn autdnoma.

Desde un punto de vista prictico, es Util| destacar -
algunos hechos importantes en lo que se refiere a la forma
como las sensaciones dolorosas afectan la regién ano-rec -

tal.

Las regiones peri-anales, el ano, conducto anal y IT
nea ano rectal son sensibles al dolor, lo que explica que- -
este sintoma sea el mds importante en las lesiones situa -

das a-este nivel,

El recto es insensible al dolor; esta peculiaridad -

" 'es-desfavorable porque los padecimientos de este Srgano no

producen dolor sino en fases muy avanzadas, sobre todo si-

se han exteriorizado e invadido estructuras vecinas sensi-

“bles. En contraste, esta insensibilidad tiene la ventaja -

de permitir la prdctica de algunas maniobras de diagnésti~_ =

co'y tratamjento sin necesidad de anestesia,

- Aeciones de Enfermeria

»/.Ap|fcégi6n de . anal gésico; dipironé 2 grs.. .M. c/6Hrs.
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P,RN. Lidocaina con hidrocortizona, pomada de aplicacién-

local. una a seis aplicaciones en 24 horas,

Razdn Cientifica de las acciones

La dipirona alivia el dolor por efeto periférico, ~
actla directamente sobre el sistema nervioso central; al-

inhibir la sintesis de las prostaglandinas impide la sen-

sibilizacidn de los receptores del dolor a estimulos ex ~

ternos.

Los compuestos con esteroides tienen, en el caso de

la lidocaina con hidrocortizona, ademds de efectos analgé

sicos y anti-inflamatorios locales, accidn antiprurigino-

sa importante, Se antoja prescribirlos cuando hay moles -
tias intensas, recomendandose vigilar el estado de la -

piel anal para evitar complicaciones, ya que su uso pro--

longado . puede ocasionar dermatitis por sensibilizacidn.

- Evaluacién de las. acciones.

El dolor disminuyd considerabliemente, |legande a —==
ser muy leve, no se tuvo la necesidad de aplticar analgési-
cos i.m, constantemente, con los sidiluvios y la pomada lo . .

cal el paciente evoluciond satisfactoriamente.

Pﬁoblema

‘Estrefiimiento
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Manifestacién del problema
Dificultad para evacuar
Heces fecales duras

Evacuacidén intestinal cada dos o tres dias

Fundamentacidén cientifica

En el momento en que el contenido intestinal |lega--

al intestino grueso tanto la digestién como la absorcién -

‘estdn casi completas. Cuando el quimo ha permanecido en el

intestino grueso de tres a cuatro horas, se vuelve séiido~

o semisdlido como resultado de la absorcidén y se conoce -~
como heces. Quimicamente las heces constan de agua, sales~
. .. . . .

tnorgdnicas, moco, células epiteliales de la mucosa del ca
nal al imentario, bacterias, productos de descomposicidén -
bacteriana v partes indigeridas de los al imentos no ataca-

das por las bacterias,

Las glandulas del intestino grueso secretan moco, - -

pero no producen enzimas. El moco sirve como lubricante ‘-
,que contribuye al movimiento de los materiales en el colon

y actda como una cubierta protectora de la mucosa,

El quimo es preparado para su eliminacidén en el in -.
'testino grueso mediante la accidn de ias bacterias. Estasé
' bacterlas fermentan cualqu:er CanohldPatO sobrante y lxbe‘-t

‘ran hldrogeno, bidxido de carbono v gds metano. Tambxen -
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convierten la proteinas residuales en aminodcidos y des ~
N . ”~ . . ” . .
componen los aminoacidos en substancias mds siiples como-
el indo!l, el escatol, sulfuro de hidrdgeno y 4cidos gra -
sos. Parte del indol y el escatol salen en las heces y -
contribuyen a su olor, el resto se absorbe, También la bi
lirrubina producto de descomposicién de los gldbulos ro -
Jos que es excretado por la bilis, en pigmentos mds srm -

ples que dan a las heces su color,

Acciones de Enfermeria

Dieta blanda rica en fibras mds abundantes |igquidos
Deambul aci én

Ejercicios de la pared abdominal

establecer horario para la alimentacidn y evacuacién

En caso necesario laxantes

Razdn cientifica de las acciones

Bajo circunstancias normales, el recto permanece va

cio hasta ta defecacidn o vaciamiento ‘det mismo. Ocasio -

nalmente, sin embargo, los movimientos peristdlticos en -

masa impulsan las materias del colon sigmoideo hacia el -

bééto;,La distencidn resultante de las paredes rectales -
vestimulan los receptores presosensitivos, iniciidndose un-
frefléjo que produce movimientos peristélticos adicionales
‘en gl‘cdloh'sigmoideo,‘més contracciones de los miscul os-
fléngitudihalés del recto. La contraccidn de’estos miscu. -
:”IdsyéCOrta el recto y los mbvjmientos perfstélticos Fﬁerj
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zan mis heces en el recto aumentando la presién interior,
La presidn hace que los esfinteres se abran y las heces -
sean expuladas a través del ano. Las contracciones volun-
tarias del diafragma y de los misculos abdominales contrj
buyen a la defecacidn aumentando la presidn interior del-
abdomen el cual empuja las paredes def colon sigmoideo y-

del recto hacia adentro.

La al imentacidn a base de jugos, té&, puras, legum-
bres, sopas de todas clases, pollo, pescado, jamdn, pan,
tostado, gelatina, liquidos estdn indicados en enfermos -

con problemas de estrefiimiento.

Este tipo de alimentacidn facilita la formacidn y -
eliminacion de heces formadas, que ayudan a dilatar el -
- conducto. anal. Es indispensable que !a alimentacién se -

inicie pronto, para favorecer la reanudacién de fa fun -

‘cidén intestinal y evitar que las materias fecales se endy
N 7z . [

rezcan y traumaticen mds las hemorroides. La evacuacién --

también es estimul ada por la deambulacién, que a su vez -

propicia la miccidn, la inactividad puede producir tam. -

bién lesidn del aparato mdsculo-esquelético, y con ello,-

“surgir rapidamente debilidad muscular, ademids de esto, -

ocasiona problemas como disminucién de la resistencia fi-"

$fca'§ara la-actividad, deformidades y falta de coordina~-

e
cion,

£l laxante o aceite mineral van a ablandar las he - -
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ces fecales, aumentan el bolo fecal y estén constituidos-
por varios polisacdridos naturales y semisintéticos, y al
gunos derivados de celulosa que con el agua aumentan de -
volumen y forman un gel o una solucidn viscosa que mantie
ne las heces blandas; ademés el residio que no se digiere
puede estimular la peristalsis, debe administrarse agua -~
en abundante. El aceite mineral no se digiere vy se absor-
be normalmente:en cantidades minimas; reblandece el escre
mento y probablemente, retarda la absorcién del agua. Los

segundos reducen la consistencia de las materias fecales-

y disminuyen asi la tensidn superficial.

Evaluacidn de las acciones

El dolor disminuyé considerablemente con la aplica~-
cfén del analgésico, al retirar el taponamiento y levan -
tar al paciente a darse sus sediluvios. La dieta junto -
con |la deambulacidén y el laxante permitieron que el pa =

ciente no presentara problemas al evacuar,

Probl ema

| nestabil idad emocional
ManiFestacién'clfniéa del problema.
| frritabilidad, inquietud y temor
‘;Fundémentacién cienffficé del problema:

Uno de los asepctos que mds deben 'de cuidarse en
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paciente es e! sistema nervioso. Este padecimiento en el- :
preoperatorio y en el postoperatorio inmediato hace del - :
enfermo una persona pusilénime, fdcilmente excitable, vic 'w
tima de intensos espasmos esfinterianos, con temor a la -
evacuacidn, tendencia a la auto-prescripcién de |axantes-
siempre perjudiciales, renuncia a iniciar una alimenta -
cidn normal, etc., que termina por provocar constipacidn-
o diarrea y dolor intenso.

Tales transtornos son responsables de grandes mo les
tias, por lo cual para la enfermera estas circunstancias-
exigen el mayor esfuerzo para despertar la confianza y -

tranquilidad en el enfermo, tanto como sea necesario para

hacerie olvidar o al menos reducir su temor ante la posi-

bilidad de intensos sufrimientos post-operatorios y para

convencerlo de la importancia que tiene seguir al pie de~-

la letra las indicaciones.

Acciones de enfermeria

Brindar el apoyo emocional que el paciente necesite,

Indlcarle al paciente el por qué debe dd seguir al pié de
:,la fetra las indicaciones y el como le va a ayudar en el-w

restablecimiento de su salud.

ziResponsabIe- Enfermera y el Med:co

Razon cientifica: EI paCIente al- ver que los analge

3sxcos no. dusmlnuyen con51derablemente el dolor o al tener'



problemas para evacuar, empieza a intranguilizarse y a mos
trarse nervioso e irritable por eso estd indicado y es bue
na la psicoterapia, ademds de fomentarie actividades que -
lo mantengan ocupado v lo distraigan y le permitan olvidar

se por momentos de su padecimiento.

Problema:

Aislamiento

Manifestacidn: Falta de comunicacidén con sus Familias y -
companeros.

Fundamentacion cientifica del problema.

E! paciente gue va a ser sometido a cirugia tiende-

a volverse antisocial o introvertide por el pudor que -
siente cuando le preguntan sus familiares y amigos de que
lo‘van a operar. Después de la cirugia y durante las pri=

"meras 24 horas post-operatorias por las molestias que tie

ne se siente desprotegido, insequro ¢ irritable, no de -
sea platicar con nadie. En los dias siguientes si presen-
~ta prbblemas para evacuar cree que nadie se preocupa por-

él y que no se le brinda la atencidn necesaria y adecuada.

"Aééiones de enfermeria

“Orientar al paciente sobre su padecimiento y la for.
“ma.‘en’ que é| nos puede ayudar.
“Motivar al pac:ente para -que conviva con sus compa-\

fneros de cuarto, Fam:lna y personal del hospntal
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Responsables: Enfermerfa

Razdn soccial: Se considera de bastante utilidad hacer que
el paciente se relacione y comunique con sus demds compafie
ros de cuarto, porque al tener el mismo padecimiento se -
orientan y brindan ayuda mutua durante su estancia hospita
laria, haciendo menos traumdtica su situacidn y problema,-
el brindarle confianza va hacer que confie en nosotros -
como responsable en su mejoria que somos y nos permita -
ayudarlo en su pronto restablecimiento v hacer participe -
también a su familia en su tratemiento para que cuando -
egrese el paciente, conozcan la forma en que pueden ayudar
le en su casa y él adquiera confianza en ellos y de esta -
forma mantener un ambiente agradable y familiar que le per
mita desenvolverse y alcanzar seguridad y transmitir segu-

ridad a sus compaiieros y famil fares.

Problema
Hemorroides mixtas trombosadas
"Manifestacidn del problema’

Procedencia de tumoracién con la accidon del pujo, .a tra "=

vés de!l orificio anal.
Razdn cientifica.

Todo esfuerzo de pujo, el aumento de !a congestidn -
pélvica durante la menstruacidn, la utilizacidn de anticon. -
ceptivos hormonales que tienden a modificar la circulacion

sanguinea del ciclo menstrual asociado a la retencién de - .
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1iquidos, como efectos secundarios, aumentan la ingurgita
cidn de los vasos hemorroidarios, los dilata y aumenta de
tamaio, con lo que se hacen mds notables; al cesar el es-
fuerzo, terminar el periodo menstrual o suspender la apli
cacidén de anticonceptivos y al comprimir durante la lim -~
pieza se vacian y disminuyan de tamafio o desaparecen. Ge-
neralmente son varias tumoraciones, de forma semi~esférij-
ca u ovoide, lisas, blandas indoloras o poco dolorosas y-
desaparecen a la presién. Es frecuente que el enfermo ad
vierta su aparicidén durante la evacuacidn y su desapari -
cidén al concluir esta o realizar el aseo anal. Estas cir-
cunstancias inducen a pensar que se trata de hemorroides-

internas o prolapsables.

Existen hemorroides externas y hemorroides internas;
generalmente son mixtas o combinadas y sélo en una minoria

se les encuentra constituidas por un solo tipo.

‘Las externas estan cubiertas por piel y las internas
por mucosa; el |imite entre ellas es la linea ano-rectal -
y puede ser reconocida por una depresidn que sefiala la di-

‘visidn entre ambas.

El término ciclo sexual se refiere a una serie de ~-
uamblos que se presentan en el endometrio en una mujer no--
[embara*ada. Cada mes el endometrio se prepara para recnbnrk
un oyulo fertilizando un dvulo implantando eventual mente~

“se desarrolla para producir un feto y normalmente pehmang
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ce en el dtero hasta e! nacimiento., Si no se presenta la-
fertilizacidén, se elimina una parte del endometrio. El ci
clo ovdrico es una serie mensual de hechos asociados con-

la maduracidn de un Svuio.

Las hormonas gonadotrdficas de la hipéfisis ante -
rior inician el ciclo menstrual, el ciclo ovdrico y otros
cambios asociados con la pubertad en la mujer. La HFE es~
timula el desarrollo inicial de los foliculos oyéricos y~
la secrecidén de estrdgenos por los foliculos. Otra hormo=-
na hipofisiaria anterior, la hormona luteinizante HL, es-
timula el desarrollo posterior de los foliculos ovaricos-
hasta la ovulacidn y estimula la secrecidn de progestero-
na por las célulasovaricas. Las hormonas sexuales femeni-~
nas, estrdgenos y progesterona, afectan al cuerpo de dife
rentes maneras, Los estrdgenos tienen cuatro funciones -~

principales.

La primera es el desarrollo y mantenimiento de los-
drganos reproductores femeninos especialmente el endame -
byfrio, lés caracteristicas sexuales secundarias y tas ma -
mas, La segunda, controla al balance de liquidos.y éleq ;,'
-trélitos; la tercera, aumenta el anabolismo proteico. La~
‘cuarta producen un aumento en el impulso sexual Femenino;
Los niveles altos de estrégenos en Ia’sangre,,impidéfla -
secrecién de HF E de la hipSFisis anterior. Esta iﬁhibi,-

cidn suministra las bases para la accidn de una clase de~
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pildoras anticonceptivas. La progesterona, la otra hormona
sexual femenina trabaja con los estrdgenos para preparar -
al endometrio para la implantacidn y para preparar |as -

gl dndulas mamarias para la secrecidn ldctea.,

La duracidn del ciclo menstrual es variable en los -
diferentes mujeres y normaimente oscila entre 24 y 35 dias.
Pero los fines de nuestro estudio suponemos que la duracién
es de 28 dias. Los sucesos que ocurren durante el ciclo =~
menstrual pueden dividirse en tres fases: la.fase menstrual

2 fase preovulatoria y 3 fase postovulatoria.

La fase menstrual, también denominada menstruacidn,~

es la descarga periddica de sangre de 25 a 65 mililitros,-

I{quido tisular, moco, y células epiteliales. Dura aproxi-

madamente los primeros cinco dias del ciclo. La descarga -
‘se asocia con cambios endometriales durante los cuales |a-
capa funcional degenera y se forman dreas hemorrdgicas. Se
vén dé§prendiendo paulatinamente pequeias areas de la capa
funcional, se vierte el contenido de las gléndulas uteri -
nas, estas se colapsan y se descarga igualmente |iquido ce

lular. El flujo menstrual pasa de la cavidad uterina al = -

cuello, a través de la vagina y por Gltimo al exterior.

Genera]mente el flujo termina hacia el quinto dia del
c1clo. En este momento se ha el iminado totalmente la capa-'
,Func10na| y. el endometrio quedu muy delgado porque sélo -~

persiste la capa basal,
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Para entender cémo se presenta la menstruacidn y -

como el feto rec&be nutricién de su madre, es preciso de-
cir algo sobre la irrigacidn sanguinea de! tdtero. Las ra-

mas de la arteria utering denominadas arterias argueadas,
se disponen en una forma circular por debajo de la serosa
y dan origen a ramas porque penetran al miometro y se di-
viden en dos clases de arteriolas, una rama termina en la
capa basal y la Fleva los materiales necesarios para rege
nerar ia capa funcional. La otra rama penetra a esta dlti
ma capa y sufre marcedos cambios durante el ciclo mens -
trual .

En la avulacién, o sea la ruptura del folicule vasj
culoso con | iberacidn del dvule en la cavidad pélvica, se
presenta en el dfia |4 de un ciclo de 28 dfas, precisamen-
te antes de la ovulacién, el alto nivel estrogénico produ
cido durante la fase preovulatoria inhibe la secrecién de
HFE en la hipéfisis anterior. Consecuentemente la secre -
cidn de HL bor la hipéfisis anterior se aumenta enormemeﬂk
te, al sumentar la HL y disminuir la HFE se presenté |l a-
ovulacién, Despuésvde la ovulacidn el foliculo vesiculoso
.se colapsa y la sangra en su interior forma un coégulo de
'nominado cuerpo hemorrdgico. El codgulo es Finalmente ab-’
sorb}do'por las células foliculares residuales. Mds tarde

ufas células foliculares aumentan de tamafio, cambian de ca

rdcter y forman e! ocuerpo amarillo.

Después - de. la.ovulacidn, el nivel:-de estrégeno . en -
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la sangre cae |igeramente, el cuerpo amarillo secreta can
tidades mayores de estrdgencs y progesterona, siendo la -«
Gltima la responsable de |a preparacidn del endometrio -
para recibir un évulo fertilizado. Las actividades preope
ratorias son el aumento de la secrecidn de las glandulas-
endometriales que se hacen tortucsas fa vascularizacién -
de! endometrio superficial, el engrosamiento del endome «
trio y el aumento del liquido tisular, estos cambios co -
rresponden & la anticipacidn del arribo del Svulo fertili
zado, si no se presenta, el cuerpo amarillo se degenera y
se conviete en el cuerpo blanco, disainuye la secrecidn -
derestrégenos y progesterona por |a degeneracidn del foll

culo y se inicia otro periodo menstrual.

Acciones de Enfermeria en el preoperatorio inmedia-
to.
Reafirmar e} diagndstico, a través de la Historia -~

clinica v diferentes métodos de diagndstico.

El diagndstico de las enfermedades proctoldgicas se
‘basa en los siguientes métodos de estudio:
- Historia clinica,

Exploracién procteldgica.

Laboratério.

Radiologia.

. Historia Clinica.

Debe estar integrada -por interﬁbgaﬁorio y_exploha34~




cién fisica generales, como es usual en clinica,
Sintomatoldgica Procotoldgica.

Las manifestaciones que se encuentran en este tipo-
de enfermo son dolor y prurito anales, hemorragia, tumora
ciones, secreciones, orificios fFistulosos, tenesmo rectal,
moco, deformacién del bolo fecal, coﬁstipacién, meteorismo,
dolor abdominal, borborigmos, tumoracidén abdominal palpa-
ble.

El interrogatorio debe investigar los siguientes da

tos:

Dolor y Prurito Anales

Intensided, relacidn con |as evacuaciones y ejerci-
cio fisico, otras causas que los provoquen o exacerben y~-
causas que fos calmen, duracién y ritmo durante ef dfa, -

kperiodicidad. En caso dé dolor, interrogar tipo- (punzante,
ardoroso, espasmédico, etc.) El prurito es considerado -

como .un’ variante del dolor.

‘Hemorragia.

Volumen, forma en que es expul sada (I'Tquida roja, -
Iiquida oscura, en coégulos,‘en chorro, en gotas, en és -
trias que rayan el bolo fecal, mancha en el material de -
asec‘pQSt-defecacién), con .o .sin materia fecal, pér}odici
" dad bfpersistencia,vreiacién con baja de peso o‘anoréxfa;v
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Tumoraciones.

Extra (anal, peri-anal), enterna (pro!apsable), for-
ma, tamafio, sensibilidad, consistencia, movilidad, superfi
'cié, forma de aparicién (brusca, lenta), aparicién periédi
ca o persistente, modificacidn de sus caracteres durante -
su evolucidén, supurante, caracteres de los tejidos que la-

rodean (endurecimiento).

Secreciones,

Purulents, sanguinolenta, serosa (combinacién de es-
tos tres tipos), cantidad, relacién con las evacuaciones v
el ejercicio fisico, acompafiadas de ardor o prurito enales,

olor especial, persistencia o periodicidad.

Orificios Fistulosos.

Localizacidn, nlmero, precedidos o no de absceso, «
absceso actual, supuracién constante o intermitente, sensi

bilidad de la regidn que los rodesd.

Tenesmo Rectal.

Intensidad, duracidn durante el dia, constante o iNe=
" termitente, nimero y caracteres de las evacuaciones que pro
voca, deseo de defecar frustrado, rejacién con baja depeso-

y .anorexia, progresivo o estabilizado.
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Moco.
Cantidad, solo o mezc!ado con sangre, frecuencia de=

aparicidn, descargas desprovistas de materias fecales.

Deformacidn del bolo Fecal.

Con o sin dificultad para evacuar, diametro y forma

de la evacuacidn, persistencia o intermitencia.

Constipacidén

Grado de dificultad que produce para defecar, nlmepo
de evacuaciones al dfa, nidmero de dias que transcurren sin
defecacidn, caracteres de las materias fecales, laxantes -
empleados y resultados, existencia de falsa diarrea, sensa

. s s s
cidn de evacuacidn incompleta.

Meteorismo.

Abundancia, expulsién fecal o imposible durante lap-
.sos de mayor o menor duracidn, relacién con dolor abdomi -
.nal (especialmente retortijén), aumento de volumen del ab- :
b‘domen, generallzado o localizado a una regidn determunada,

relacidén con imposibilidad para defecar,

‘;bo!of Abdominal,

,Infénsidad, tipo,(sqbre todo retpptijén), Fnécuenciqh

" duracién, ‘intermitente, relacion con las-evacuaciones y --
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expul sién de gases por el ano, relacidn con peristaltismo

abdominal visibie y borborismos,
Tumoracién Abdominal Palpable.

Localizacidén, consistencia, superficie, movilidad o

fijeza, sensibilidad, tamafio,
Exploracién Proctoldgica.

Consiste en la inspeccidén del ano y regiones que lo-
rodean, palpacidn.externa, tacto rectal y ano-recto-sigmoi

doscopia.

Preparacidén de! Enfermo.

Tiene por objeto vaciar el contenido del intestino--

para hacer posible la correcta observacion de su interior.

La limpieza se lleva a cabo por medio de enemas eva
cuantes de agua tibia simpie; debe evitarse el empleo dé -
.léxantes y soluciones salinas, jabonosas, etc., que suelen
producir congestidn de la mucosa y alterar su verdadero as
. pecto. Se aplican dos enemas de un Iitro} uno la vispera 'y
‘otro élrededor de 4 a 5 hrs. antes de la exploracidn; este
pérfodo debe ser respetado, porque un intervalo més breve-
~entre el segundo enema y ' la observacidn hace que el enfer-
mo confinﬁe expul sando agua mezclada con materia Fecalﬁebf'
Vinuhde el endoscopio. Debe recomendarse duekla intréducf,-

cidn-del agua sea lenta, para evitar su rapida expulsidn;-
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es conveniente que el agua se retenga de 5 a 10 minutos;~~
un lapso més prolongado suele favorecer su retencidén y nu-

lificar su efecto de limpieza.

Rara vez es necesaria la sedacidn del enfermo para -
"efectuar la exploracidn; sin embargo, en personaé pusilani
mes y nerviosas puede estar indicada y se hace a base de -
cualquier sedante general, administrado -unas dos horas an
tes de la observacidn. En los nifios es mds frecuente su in
dicacién, y en ocaéiones, sobre todo en los més pequefios,=
de 2 o ] afios de edad, es indispensable }a anestesia gene-
rai .,

Cuando el enfermo sufre un padecimiento doloroso de-

la regidn anal, puede haber necesidad de infiltrar el apa-.
rato esfinteriano con una solucidn de novacaina o procaina

al 1 & 24.

El enfermo deberd ser invariablemente instruido acer
ca del tipo de exploracién que va a practicarse y se soli-
" citard su maxima cooperacién, para que evite todo tipo de-
contraccién o tensién de su cuerpo, con objeto de hacerle-
el éxemen o menos molesto posible vy lograr mejores resul-

tados, especialmente en la observacidn endoscépica,

Pasicidn.

Es variable, segln el enfermo y preferencia del ex-

k'plorador;‘;
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Posicidn Genu-Pectoral.

Consiste en colocar de rodillas al enfermo y hacer-
que sus muslos guarden un dngulo de 90° en relacidn con -
la superficie de una mesa de exploracién comin, sofd (chai
se - longue), cama, etc.; a continuacién, flexiona el -
tronco hasta que apoye una mejilla y parte de! pecho so -
bre la mesa, desplazando los miembros superiores hacia -
fuera, de modo que cuelguen a los lados de ia mesa. Esta
posicidn evita la contraccién de la pared abdominal, des- E
plaza la masa intestinal hacia la parte superior del abdo
men y deja libres-de toda conpresidn los segmentos termi-

nales del intestino, con lo que se evita su colapso. Es -

una excelente posicién, especialimente Uti] en los casos .-
que requieren sigmoidoscopia, a veces dificil de efectuar,

y a menudo evita la necesidad de insuflacidn,

Posicidn de Declbito Lateral.

De. preferencia el izquiérdo, se hace flexionar al -
enfermo ambos muslos a 90° en relacidn con‘ef abdomen; ny
cuando es posible, se imprime a la mesa una moderada bosi
‘cidn de trendelemburg. El declibito lateral es necesario -
en,personés que dificilmente pueden desarrollar esfuerzo-

fisico alguno o por cualquier motivo que les .impida adop

tar la posisidén genu-pectoral, como.en los casos de para-"

ITticos, caquécticos ancianos, artriticos, amputados, etc.’

pero siempre requiere insuflacién.
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Posicidn proctolégica.

Necesita una mesa de exploracidn especial, que reci
-be el nombre de mesa proctoidgica, de la que existen va -
rios tipos. Se coloca al enfermo en decdbito ventral y la
mesa se angula, de mbdo que el pubis se sitde precisamen-
"te a nivel del dngulo, donde hay un rodete o elevacidén -
que sobresale de ia superficie de la mesa, con objeto de-
elevar el pubis y evitar la compresién abdominal. Esta po
sicidn es muy ventajosa y muy cémoda para el enfermo y el

explorador.

Posicidon Ginecoldgica o de [itotomia.

Su mayor aplicacién se encuentra en los casos de pa

decimientos de periné anterior o cuando se necesita una =
. .« . < M . .

exploracién combinada gineco-proctoldgica.Es la posicidn-

menos usada y la mas incémoda para el explorador.

Métodos de Exploracidn.
Inspeccidn.

' Comprende la exploracidn visual del ano y regiones-
queylo rodean. £n estado normal, el ano se observa como -
una hendidura antero-posterior, a la que convergén p!ie -
gues de piel fina y pigmentada, toda modificacion de este
aépécto debe considerérse,patolégica: tumoraciones diver-

‘'sas (excrecencias cutdneas, hemorroides, abscesos, condi-
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lomas), ulceraciones (fisura, amibiasis, cédncer), abertura
anal (hipo o atonia). Una vez realizada esta inspeccién, -
se separan las paredes anales y peri-anales con los dedos-
pulgares y se indica al enfermo que haga un esfuerzo por -
defecar; esta maniobra es especiaimente Util en los casos-
de prolapso (rectal o hemorroidario). En las regiones perj
anales o sacro-coxigea, las lesiones mds frecuentes obser-
vadas son orificios fistulosos secundarios y aumentos de -
volumen con enrojecimiento de la piel (abscesos isquiorec-

tales, quiste pilonial.
Palpacién Externa y Tacto Rectal.

La palpacién de!l ano y regiones peri-anales confirma-
y completa los datos observados en fa inspeccidén, A conti -
nuacidén se procede a efectuar el tacto rectal, empleando el
dedo indice, previamente lubricado, de preferencia con vase
lina liquida o jalea transparente; se introduce lentamente-
y con delicadeza, para disminuir al minimo las molestias al
enfermo; se palpa primero el conducto anal y después el rec

to, por medio de movimientos circulares, para explorar to-

das sus paredes, E! tacto permite conocer:

a) Tonicidad del aparato esfinteriano: hipertonia en-
" casos de enfermos con sistema nervioso muy [&bil o con pade
cimientos dolorosos del ano y conducto anal, e hipotonia o~

atonia en pacienteés generalmente viejos o desnutridos y a e:
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menudo con algun tipo de prolapso;

b) Estado de las paredes ano-rectales, superficie vy
especialmente consistencia {infiltracién maligna o granuic

matosa);

c) Calibre del conducto anal y del recto inferior, re
giones donde se pueden descubrir estenosis de diversos ti-

pos y grados;

d) Existencia de tumoraciones en el conducto anal y -

recto;

e) Anomalias extra-rectales (prostaticas, uterinas o-

anexiales.

Endoscopia.

Es quizd el medio de diagndstico mds importante. Se ~
emplean aparatos denominados de acuerdec con su longitud: -

anuscopio, rectoscopio v sigmoidoscopios

El an scopio es un tubo de 7 a 8 cm. de longitud yr -

unos 2 cm. de didametro, con un mango en su base. 3Se inﬁfogp

.ce en endoscopio en la direccién del conducto anal, es dé -

~cir, hacia el ombligo, independientemente de la bosicién em

pleada; una ve:rintroducido, se extrae el mandril conductor .
v -se inicia la observacién, con luz natural o artificiak, —_»7 'V 

El anoscopio permite ver el ane, el conducto ‘anal.y. 2.6 3 ==

cm. del -recto.




El rectoscopio tiene generaimente |5 cm. de longitud

y 2 de didmetro. La técnica de introduccidn es la siguien~
te: inicialmente se orienta en la direccidn de! conducto -
anal en una distancia de unos 4 cm. recorridos estos, el -
aparato se hace bascular hacia el sacro rodeando §a punta-
de!l céxis y describiendo en dngulo abierto hacia €ste: se-
introduce otros 4 cm., y se extrae el mandril; es frecuente
escuchar en este preciso momento un ruido caracteristico -
"que traduce la entrads de aire al recto, que lo distendra-
v permitira una exploracién correcta. Se ifumina v se con-
tinda la introduccidn del rectoscdpio siempre bajo control
visual, nunca a ciegas, a !a mayor profundidad posible, La
obervacién se hace en sentido retrdgrado, moviendo el apa-
rato para ver las cuatro caras del organo; la pared poste-
rior es especialmente dificil. Deben tomarse méximas pre -
cauciones en |a observacidn de las caras superiores de las
vialvulas de Houston, que se hacen visibles aplastando su -
borde con la punta del aparato. Con el retroscopiose ob -
servan el ano, conducto anal, recto y a veces los {ltimos-

centimetros del sigmoide.

El sigmoidoscopio es un tubo mds largo que el rectos
copio, que varia entre 25, 30 y 35 cm. con dispositivos de
insuflacién, aspiracidén y lente ocular de aumento. Su in -

:trbduécién estd sujeta a las mismas reglas que el rectqs¢g'
pio,vpero,'ai llegar a la unién.recto-sigmoidea, puede,en:-;

‘contrarse el primer obsticulo serio, a veces dificil de su-.
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perar, pues e! pliegue que forma la vélvula rectosigmoidea
se. interpone en el camino del! endoscopio o bien el orifi -
cio que sefiala el extremo distal del sigmoide se oculta en
tre fos pliegues de la mucosa; es en este momento cuando -
se insufla, siempre con precaucidn; en algunos enfermos es
uti! hacerles ejecutar movimientos inspiratorios profundos,
que hacen aparente la continuidad de la luz intestinal; -
“salvado este obsticulo, la introduccidén suele continuar -
sin dificuftad, pero si la hay, es preferible abstenerse -
de intentar una observacién mas profunda valiéndose de |a-
introduccidén forzada, que expone al! enfermo a sufeir una -

perforacidn del sigmaide.

La endoscopia muestra el estado del ano-recto~sigmoi.
de a una profundidad méxima de 35 cm. En estado normal, el
conducto anal es surcado por pliegues longitudinales de .-
grosor variable, cubiertas por piel verdadera o modificada,
de color simitar al de la piel anal, de ta mucosa rectal o
de tonos intermedios entre ambos. La mucosa es rosada o -
roja palido, lisa brillante, plegada segin fa porcidn ob -

“servada; en el recto se encuentran las valvulas de Houston,
:’éomo grandes pliegues semilunares en nimero de tres general
,‘mente'y en el sigmoide, pliégﬁesbpequeﬁos y numerosos, de-
'direccién transversal y a veces diagonal; e! didmetro de -
via luz intestinal es amplio en el recto y eétrech0~en'e|k—
?sigmoide; las paredes de! intestino son biandas y franca -

”meﬁte debresibles por el aparato. En eétado‘pdtolégico'sé—»
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observan: palidez, congestién, edema, moco, pus, sangre, -
ulceraciones, estrechamientos, espasmos, infiltracidon de -
las paredes, neoplasias malignas incipientes o avanzadas,-
pélipos, pardsitos adultos, (oxiuros, tricocéfalos, progld

tides de tenia, etc.).

‘Laboratorio.

Se utilizan los siguientes estudios: biopdi a, copro
logia, observacidn directa de secreciones y reaccidn de -

foli.
Biopsia.

La biopsia, tomada con pinzas de longitud variable de
acuerdo con la profundidad de la lesidn ofrece el medio de-

cisivo de dx. en los tumores malignos; en estos casos, el -

fragmento debe corresponder al borde de la lesién, no a Ja-

parte mis prominente si es polipoidea o al fondo si es ulce

riforme; habitualmente estos sitios estdn cubiertos por ma-
teria fecal, moco u otros detritus. La misma precaucidén se-~ -
toma en casos de dlceras amibianas, bacilares, inespecifi «
cas (colitis ulcerosa), etc. Debe aclararse que la biopsia-
a través de un endoscopio no es ficil de tomar en ocasiones,

sobre todo porque los rectos o sigmoides que tienen lesio -

1

nes que requieren biopsia estin frecuentemente sucios por ~
materia fecal, sangre y moco, que dificultan ta observacidn

P

y no permiten la local izacién del borde de la lesidn; en es’
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“ tos casos debe extraerse un fragmento de tejidos de consis
- tencia firme que haya podido ser visto, aunque el resto de
la lesidn se oculte. En caso de lesidn anal o del conducto

anal puede ser necesaria la anestesia local.

El resultado positivo del estudio histopatoldgico es

‘el valioso; el negativo no eiimina el diagndstico e impone

" la repeticién de la biopsia cuantas veces sea necesario, so

bre todo en los casos sospechosos de céncer.

Coprologia.

El estudio de materias fecales deberd investigar la -

presencia de pardsitos intestinales por medio de series co-

proparasitoscépicas, en nlmero de 3, 5, 6 o mds observacio-

nes, particularmente en el diagndstico de la amibiasis. La-

prictica rutinaria de este estudio es conveniente en todos-.

los casos de enfermedad proctoldgica, cualquiera que ella -

sea e |ndepend|entemente de jos sintomas que produzca.:

En casos de prurito anal sospechoso de ser provocadb-,
por 6xiuros se practica raspado ana! en busca de los Huéveé
cilios. El coprocultivo estd indicado especialmente en en -
'Feﬁmés con evacuaciones blandas, cuadros diséhtéricos o pre
‘senc|a de moco pers:stente o abundante, que puede tomarse -

dlrectamente de la mucosa recto-sigmoidea por medio de un =

‘.hlsopo estérll a través del endoscopio.
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L) examen funcional de materias fecales investiga la
rpresencia de almidones, }evaduras, fibras muscul ares, etc.
gue pueden explicar algunos cuadros de fermentaciones o pu
trefacciones intestinales, meteorismos abundantes, dia~ -

rreas, lienterias®
Observacidn directa de Secreciones.

Consiste en |a toma de moco por medio de un hisopo a
través del endoscopio, para observacién inmediata al micros
copio. Se utiliza para investigar la presencia de trofozoj

tos amibianos,
Radiologia.

Es indispensable en las lesiones situadas fuera del -

alcance de! dedo y del endoscopic y representa un excelente

medio de diagndstico, a veces el Gnico, de las enfermedades

del colon,

Este estudio consiste en la introduccidn a través del’
ano de un material radio-opaco (suifato de bario), que lle-

na el recto y el colon; generalmente se le denomina *colon-

por enema” y para ser correcto deben ser practicados tres -

"~ tipos-de estudios: a replecién, de vaciamientos y contraste, -

‘con,las placas &ntero-posteriores y oblicuas, para observa~

‘¢ién de fos dngulos del colon,

A- replac:on significa que el colon esté. lleno del ma="

:}ternal decontrastante conobJeto de demostrar su conflgura -
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cidn general, direccidn, calibre, longitud, distensibili -
dad, etc., y solo permite descubrir |as anomal ias gruesas,
como un tumor de gran tamafio o un estrechamiento pronuncia
do.

El estudio de vaciamiento se hace una vez que el en-
fermo ha expulsado gran parte del material de contraste y-
conserva un remanente adherido a |la mucosa o lesidn; asi -
es posible el descubrimiento de lesiones pequefias, que el-

estudio a replecidn ha ocultado.

El método de contraste (Fisher) consiste en la intrg
duccidn de aire por medio de una perilla a través del. ano,
ya tomadas las placas de vaciamiento. Este estudio logra -
el mdximo detalle y demuestra lesiones muy finas, que per-

miten un diagndstico de gran certeza en muchos enfermos.

El estudio radioldgico del sigmoide merece un breve-
. . .. . .
comentario especial. Si bien es cierto que en [a mayoria -
de los casos es posible lograr imdgenes radioldgicas sufi-
. . .o .,
cientemente claras para sospechar un diagnéstico, también-
lo es que frecuentemente, debido a la longitud, movilidad-
y situacidn intra-pélvica del 'd4rgano, sus diversas partes
se superponen -unas sobre otras y dificultan o impiden la ~
interpretacidn correcta de las imigenes obtenidas; por ello
~es prudente no basar el diagndstico solamente en el estu -
- .dio radioldgico de este segmento intestinal.

El estudio radioldgico del colon por via oral es de-
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fectuoso, porque {as imdgenes que produce son imprecisas y
vagas, pero en casos de gue sea necesarioc emplearlfo, solo-
es permitible si no se sospecha una lesidn estenosante, en
cuyo caso estd absolutamente contraindicado, porque’ favore
ce la posibilidad de una oclusidn intestinal por el peli =~

gro de un impacto de bario (bariolito).

No debe dejarse de mencionar a la cirugia (Laparoto-

mia exploradora) como medio de diagndstico, que tiene sus~

‘indicaciones en determinados cuadros clinicos de origen cd

lico.
Acciones de Enfermeria
Preparacion de la regidn ano~rectal.

La tricotomia de la regidn ano-rectal se realiza con
la Finalidad de mantener dicha regidén libre de micro-drga-
nismos que |a pueden utilizar como habitat, también para -
tener una mejor visualizacién al momento de la cirugia y -
evitar lastimar al paciente al retirar el taponamiento; -
pues al estar sensible la regidén en el post-operateorio in-
mediato al retirar |a tela adhesiva se adhiere a las vello
sidades de la regidn postoperada.

Para tal fin la enfermera va a preparar el material-

necesario: una charola con rastrillo, navaja, jabdn liqui~ "

“do, pinza fuerster, guantes, torundas o gasas, bandeja 0~

fﬁ}ﬁén, agua tibia, benzal, toallas de papel sanitario, bol .-
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sa para desechos, cémodo, hule clinico y sdbana clinica.

El procedimiento va a ser de arriba hacia abajo, de-
limpio a sucio y del centro a la periferia, tratando al =
midximo de no ocasionar cortadas que puedan desencadenar -

una probable infeccidn,

Técnica.

Lavarse las manos, preparar el equipo, trasladario a
la unidad identificar al paciente, preparacidn psiquica, -
preparacién fisica del paciente, aislarlo, bajar coicha y ~
cobertor a la piecera, proteger la cama con hule y sdbana -
.clinica, dar posicién indicada, colocar cémodo, cubrir al -
paciente con la sdbana mévil, disponer el equipo, calzarse-
los guantes, tomar con la pinza una torunda, vertirle jabén
y proceder a enjabonar la regidn, rasurar siguiendo el nacji
‘miento del vello, '‘quitar el residuo de jabdn con agua, ver-
tir solucién antiséptica, secar la regién, dejér comodo y ~
Vimpiar al paciente, dar cuidados posteriores al equipo y -

‘hacer anotaciones en la hoja de enfermeria.

‘Acciones de Enfermeria
‘Vendaje de miembros inferiores y cabeza

EI vendaje de la cabeza se realu.a con la f:nalldad-
. de Favorecer la |rragaclon sangurnea hacia el cerebro y U=

"~ también para mantener cubierto el pelo como- med:da profnurr
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ldctica.

El vendaje de los miembros inferiores se realizé -
para favorecer el retorno sanguineo de los mismos, pues se

encuentra muy Jdistales del corazén.

Solucién glucosada al 5%

La solucidn se aplica con la finalidad de mantener-
hidratado al paciente durante e! transoperatorio y para -
mantener una vena permeable para ministracién de medicamen

tos que se requieran durante e} transcurso del mismo.

Toma de signos vitales.

Los signos vitales son manifestaciones internas que
se presentan eﬁ forma constante en un organismo vivo y la-
alteracion de alguno de ellos nos da la pauta para detec -
tar padecimientos cardiovasculares, respiratorios e infec-

ciones - gntre otros.
Ses e
éenica.

Lavarse las manos, preparar el equipo, trasladario-
a.la unidad de! paciente, identificar al paciente, expli -
car al paciente que se le va a preparar para la cirugia y~-

~explicarlo en que consiste el procedimiente, colocar al pa
ciente en posicién fowler, comenzar con vendaje de' la cabg'
"za, colocar @l paciente en dectGbito dorsal, comenzar con -

el vendaje de-miembros .inferiores, proseguir con. la prepa-
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racién del material y equipo para la aplicacidén de venocii
sis.

Equipo: Frasco solucidn indicado, equipo de venoclj
sis, jeringa de 5 cm, aguja de! 18 a 20 si no la trae el -
equipo, tela adhesiva, torunda, alcohol, torniquete, pro -
tector pequefio de hule o tela, bandeja en forma de rifdn,-

férula, venda de tres a cuatro cms, de ancho, bandeja.

Técnica
Revisidn orden médica, aclarar dudas con el médico-
antes de preparar el frasco de la solucién, lavarse las ma
nos, preparar la solucidn, quitar et tapdn de hojalata al-
frasco de solucién dejando el rodete de hule, quitar la en
voltura exterior al equipo de venoclisis, estirar el tubo~
y quitar el tapén que protege la conexién, al frascoy a -
este quitarle el hule que le proteje, introducir al extre-
mo del tubo de venoclisis al orificio del frasco que no -
tiene tubo de cristal, quitar el tapdn que cubre la aguja-
y purgar el aire punzar el tubo y volver a introducir la ~-
aguja en el tubo protector, colocar todo el equipo en la -
bandeja y trasladario al cuarto del paciente, preparar al--
baciente psicoldgica y fisicamente, colgar el frasco de so.
luciédn en el tripié, puncionar la vena como se indicd en =~
la inyeccidn endovenosa'usahdo la aguja éonectada al tubo-~-
3y356|§ en caso de que la vena no sea muy accesible usar la
 jerin§a,‘Fijar'|a agﬁja después de canal izar bien'lavvena—

y'abrir‘fa |1 ave del tubo regulando el goteo, terminar de-
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Fijar la venoclisis dejando visible el sitio de Ja puncidn
y asegurando el miembro con la férula, recoger el exceden-
te del equipo y dar cuidados posteriores informar la hora-

de aplicacidn, reacciones, cantidad y goteo del !iquido.

Accién de enfermeria.
‘Enema evacuante y ayuno.

La aplicacidn del enema evacuante se realiza con la
finalidad de mantener vacio el intestino para evitar sy -
funcional idad, horas antes y después de la cirugia, para -
prevenir que el paciente vaya evacuar durante el tansopera-
torio y el postoperatoric inmediato en el cual |as heridas-
y los puntos de sutura estan frescos y evitar de esta forma
lesionar la regidn operada y prevenir una posible hemorra -
gian

El enema estd compuesto por sales de magnesio y de -
sodio, su efecto se debe a que retienen gran cantidad de -
-agua, lo que estimula la peristalsis. Se estima que 15 gras:-
mos de alghna de estas sales retienen de 400 a 500 mitili ~

'

tros de |iquidos.

Para la aplicacién del edema vames a utilizar un - -

irrigador, sonda de nelatdn del No. 26 al 30, gasas, enema,
- guantes, jalea lubricante, bandeja, cémodo, papel sanitario

fy‘toalﬁas'de papel .

“El" ayuno se realiza con la misma finalidad de no pro
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porcionar alimentos al intestino para mantenerlo inactivo-

y disminuir la peristalsis.
Técnica para la aplicacién de! enema evacuante.

Lavarse |as manos, preparar el equipo, trasiadarlo-
a la unidad del paciente, identificar al ‘paciente, expli -
car al paciente que se le va administrar un enema y exp!i-

rd . . i - -
car en qué consiste el procedimiento, colocar al paciente-
en posicién de sims, preparar el cdémodo, calzarse los guan
tes y lubricar la sonda, descubrir la regién, separar los~
glidteos e introducir la sonda de 10 a |5 cm, del ano si -~
. . A .

guiendo la direccidn del recto, elevar y mantener el irri-
gador de 30 a 60 cms, del sitio de la introduccidn, abrir-
la llave y regular la entrada de Iiquido, si hay toleran -
cia cerrar la llave y esperar a que pase el espasmo, al -
terminar de pasar el l{guido retirar la sonda lentamente,=-
limpiaria con papel sanitaric y colocarla en la bandeja, -

s

retirar el equipo de la unidad y dar los cuidados posterio

o ) . » ) v
res a su uso, retirar el cdémodo y observar las caracteris-

“ticas de la evacuacidn, lavar las manos del paciente, de -

jar cdmodo al paciente, hacer anotaciones de enfermeria, -

fecha y hora, caracteristicas de la evacuacidn, reaccidn -

del paciente,
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Periodo Transoperatorio

Posicidén operatoria

La posicién mis adecuada en cirugia ano-rectal es -
el decibito ventral, con i{a mesa angulada, de modo que el-
pubis quede a nivel del vértice o dngulo de !a masa, y el-
tronco de! enfermo en posicidn de Trendelemburg. Cuando no
se dispone de una mesa que permita la angulacidn, se em - -
plea la posicidén horizontal, con cojines a nivel de la pel
vis.

La posicidn de litotomia o ginecoldgica se reserva-
para algunos casos de Fistulas o abscesos anteriores al -
ano, para el tiempo perineal de la reseccidn abdémino-peri
neal o de algunas intervenciones para prolapso rectal y -
para enfermos en los que el decibito ventral estd contrain

dicado u ofrece riesgos, como obesos y embarazadas.
Instrumental y material de sutura.

Son necesarios.

‘a) £quipo de cirugia general

b) EspeJo rectal operatorio de Fansier
c) lin gancho de cripta

d) Estilete flexible SR e ,
e) Cadgut atraumitico 00 6 000; rara vez se’ necesuﬁ

ta otro mater:al de sutura.
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Principios quirdrgicos generales en cirugia ano-rectal.

£l cumplimiento de un conjunto de principios quirdr
gicos asegura el éxito de la operacidn, cualquiera que -
ella sea, y la consecucidn de un periodo postoperatorio -
sin complicaciones, Su oivido coendena al enfermo a sufrir-

serios problemas postoperatorios.

En su mayor parte, estos principios estdn condicio-
nados por la anatomia y fisiologia de la regidn y por fac-
tores individuales; ellos son la existencia de una zona cu
tdnea y una mucosa, la distribucidn local de la sensibili~
dad al dolor, la constante exposicidon de las heridas a las
materias fecales y la estabilidad del sistema nervioso del

enfermo.

El manejo cuidadoso y delicado de los tejidos, espe
cialmente piel, es principio Fundamental;‘todos los cortes,
trécciones;-dében ser ejecutados con precisién.y movimien-.
tos suaves, evitando a toda costa la brusquedad, violencia}

traumatismos innecesarios y prisa.

los pinzamientos para traccién deben ser reducidos-
al ‘minimo posible; pueden aplicarse en el fondo de la heri-
“da o en:la piel que se resecard, pero no en la que va a -

“conservarse.,

La hemostasia de las heridas cutdneas se realiza 'sa

‘tisfactoriamente en la mayoria de los casos por medio de -
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la compresidn; cuando ésta es insuficiente se emplea el -
pinzamiento por medio de instrumental fino; los puntos se-
reservan para los vasos gruesos, especialmente arteriales.
Tanto los pinzamientos como |os puntos se aplican invaria-
blemente en el fondo de las heridas, nunca en piel. Los -
puntos de hemostasia deben ser superficiales, para evitar-
la formacién de elevaciones o depresiones, que favorecen -~
fa infeccidn postoperatoria; los puntos de transfixidn con
cadgut fino 00 6§ 0CO son los mds adecuados para este propsd
sito. Cuando es posible, se evita la sutura en fibras mus~
culares esfinterianas. La hemorragia de la porcién mucosa-
de las heridas se cohibe siempre por medio de sutura, ya -
sea surgete o punto aislado, con cadgut fino.

La piel del conducto anal y la mucosa rectal son -~
eldsticas y exi gen una cuidadosa medicién de la extensidn

de tejido que va a resecarse, sin excederse para evitar -

-que |la retraccién aumente la superficie de la herida; la -

cantidad de superficie resecada influye en grado importan-

te en la frecuencia de complicaciones postoperatorias, -

puesto que a mayor reseccidn, mayor dolor y mayores posibi

|idades de estenosis anal o rectal como secuela tardfa. -

Esto no significa que la conducta contraria sea la correcta

y se reseque slo una minima cantidad de tejido.

Todas las heridas deben ser reguladas, con bordgé'éﬁﬂ

jos, esfumados bjiselados yvfondo'piaho; para que canalicen-?"
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correctamente; si este principio no se cumple, la infec -

cidn, edema y dolor son su consecuencia.

Los bordes de las heridas sélo se suturan en su por
cidén mucosa; las heridas cutdneas quedan siempre abiertas=
la sutura de la piel pﬁoduce dolor post-operatorio muy in-
tenso, encierra material infectado que no se elimina y pro

voca cicatrizacidén defectuosa.

Cuando es necesario resecar tejido en dos sitios muy
proximos entre si, es indispensable dejar un puente de -~
piel y mucosa entre ambas heridas, aunque sea muy angosto.
La unidén de las dos heridas, constituyendo una sola, deja
una superficie denudada muy amplia, que expone a diversas-
compl icaciones, especialmente estenosis; esta regla es par
ticularmente importante en los casos en que se hacen va =
rias heridas, como en hemorroidectomia, fistulectomia y he

~morroidectomia fisurectomia y hemorroidectomia.

El aparato esfinteriano debe ser. siempre manejado - -
con delicadeza; su laceracidn o dilatacidn excesivo moti-—~

van casi invariablemente pronunciandc espasmo post-opera~-—

torio,

La limpieza de la sangre que escurre al recto duran
te una operacién es también principio importante; es irri-

“tante y contﬁibuye a aumentar |as molestias postoperatoi'-

rias.’
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Todas las anomalias presentes en cada caso deben -
- ser tratadas, aunque algunas no sean el motivo de la opera
éién ni. responsables de manifestacidn clinica alguna. Llos~
. gasoé que sufren un sélo tipo de lesidn son raros, lo fre~
cuente es la combinacidén de varias hemorroides e hipertro-
Fia papilar, fistula ano-rectal y hemorroides, fisura anal
‘con hemorroides y papila hipertréfica, y otras; estos casos
requieren hemorroidectomia y papilectomia, fistulectomia y

hemorroidectomia, en un solo tiempo quirdrgico.

La destruccién de las criptas criptotomia), indepen
dientemente de |a operacidn realizada, es una medida de -
gran valor profilictico, que debe ser practicada en todos-

los casos.

Al final de toda operacidn rectal se coloca una -
tira de hule, desde el émpgia rectal hasta el exterioﬁ, -
.paha canalizacidn-de la sangre que no haya sido retirada -
durante - I'a operacién, nunca deben de utilizarse tubos grug
_sos, que son de exfraccién extraordinariamente dolorosa y-

utilidad nula.

Tratamiento quirdrgico.

La hemorroidectomfa es el tratamiento de eleccién.

Hemorroudectomla
Una vez lntroduc1do el espeJo operatorlo, se hace -

-una observacnon culdadosa con obJeto de: precisar |as carac’
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teristicas u nimero de hemorroides y la existencia de-pato

logia agregada.

lo tiempo. Se pinza la porcién externa de la hemo
rrqide en su parte ma prominente y se tracciona para hacer
mas superficial y accesible la porcién interna, que tam- -
bién es pinzada y trasccionada con objeto de exponer la -
zona correspondiente al pediculo hemorroidario, que se ob-
serva como una elevacidn alargada paralela al eje longitu-

dinal del recto.

2o, tiempo. Con cadgut atraumético 0 6 00, se colo
ca un punto de |igadura a una distancia de 2cm. o pocos mi
i imetros mds de la linea anc-rectal; en ningdn caso esta =
distancia de 2 cm. debe ser menor. El punto debe incluir -
unos 3 mm, de espesor de la elevacidn que corresponde al -
' pediculo hemorroidario, para ligarlo totalmente. Se anuda-
el cadgut, se corta el cabo menor y se deja a un lado el -

extremo largo, que tiene la aguja.

3o. Tiempo. Se halan las pinzas que sujetan la. por
cidn externa y se inicia la reseccidn con un corte dé bis-
turi en huso, teniendo especial cuidado en resecar la can-
',tfdad necesaria de tejido; la extensién~de esta reseccidn-
'fes_Qariabie y depéende de las dimensiones y nimero de hemo-
rroides. Hecho el corte en la piel, se diseca y secciona -

con‘tijeras debajo de la hemorroide, evitando la lacera -
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cién del esfinter in terno, que se hace muy superficial -
con la traccidén; el plano de diseccidn pasa entre la hemo~
rroide y el misculo. Se continda la reseccidén con la .pbﬁ
cidn interna, siguiendo la misma técnica, con un corte en-
forma de V, de modo que el vértice corresponda al punto en

que se |igd el pediculo.

4a, Tiempo. Con el cabo largo del cadgut, se sutu-

ra la mucosa rectal con surgete 6ontinuo y se termina a |-
6 2 mm. de la lines ano~rectal, donde se anuda y se corta.
La piel no se sutura y queja una herida externa en forma -
de hueso. La sutura de mucosa nunca debe prolongarse a la-
piel, con objeto de evitar dolor postoperatorio.

Se repiten estas maniobras en las otras hemorroides,.
Habitualmente hay tres hemorroides, !lamadas primarias, una
izquierda y dos derechas (anterior y posterior). De ellas -
dependen - las [lamadas secundarias, que pueden dilatarse - .
hasta alcanzar dimensiones mayores que las primarias, cuan-.

‘do existen estas hemorroides secundarias, son también rese-
cadas con la técnica descrita, pero sélo en caso de las he-
ridas; si no es posible dejar este puente para evifar'que~-
quede una gran superficie de tejido denudado, se practlca -

la reseccién subcuténea y submucosa.

Si existe patologia agregada, se completa la opera -

cnon con. su tratamiento.




12

‘La hemorroidectomia descrita es la de uso rutinario
’y.esté indicada en la gran mayoria de los enfermos. En al-
gunos casos puede agregarse una maniobra de gran utilidad-
en la prevencidén del dolor postoperatorio, gue conssite en
la seccidn parcial del esfinter interno, Ilamada esfintero
~tomia. Su efecto es la supresidn, o al menos disminucidn -
considerable, del espasmo esfinteriano postoperatorio, que-

es el presponsabie principal del dolor.

La esfinterotomia estd indicada dnicamente en enfer
mos con tono esfinteriano normal o aumentado. Esta franca-

" mente contraindicada en hipotonia esfinteriana.

Para ser real izada correctamente, esta maniobra exi
ge conocimiento preciso de la anatomia y fisiologia de la-

.musculatura anal.

Es un tiempo quirdrgico simpie y rdpido. Una vez -
concluida la hemorroidectomia habitual, se practica el coi
te en |la comisura posterior de! conducto anal, nunca en la
comi sura anterior. Puede aprovecharse una de .las heridas -
" de la hemorroidectomia o hacer una eprofeso; se secciona- .
_ ia pdrcién'de misculo situado debajo de la linea ano-rec -
 fal y se reconoce que ha sido dividido en todo su espesor-
cuando ya no se observan fibras muscul ares transverséies -
7',eH'el;Fondo de Ia'herida, sino una aponeurosisksuayg y=

* fina, que cubre el misculo longitudinal conjunto.
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Htemorroidectomia submuco-cutdnea.

Esta técnia es excelente para reducir al minimo fas
molestias postoperatorias y es recomendable si se tiene ex

periencia en cirugia ano-rectal.

Consiste en la extirpacidon de las hemorroides por -
via subcutinea y submucosa, sin reseccion de piel o mucosa.
Es mis laboriosa y prolongada que la hemorroidectomia co -
min y requiere el empleo de una solucién de adrenalina en-
suero fisioldgico al | por 200, 000 con objeto de reducir-=
o suprimir la hemorragia y facilitar la deseccidn de los -
vasos dilatados y su aislamientode piel y mucosa ler., -
tiewpo. Se inicia con la |igadura del pediculio hemorroida~
rio, en la misma forma y con los mismos requisitos que en-

fa técnica habitual.

20.. Tiempo. Con una jeringa de ]0 cc. y aguja del-

A.ndmeﬁo 23, sec infiltra la seolucidn de adrenalina y suero -
‘en el espacio subcutdneo y submucoso, empezando con -ia por
ciénvjnterna suelen bastar de 3 a 4 cc, en la porcidn ex -

ferna y 4 a 5 en la interna; la introduccidn del |i{quido =

.proddce un - considerable aumento de volumen y decolora la -

,ioha infiltrada,

3a.. tiehpo. La ) igadura inicial y la pinza Gue pre-

Fiere la porcidén externawson los puntos de referencia que-:
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‘han de utilizarse para hacer una incisidén a todo lo largo~

“de la hemorroide.

46ftiempo. Con pinza de Allis, se tracciona vy sepa--—
ran los bordes de la mucosa incindida y se expone la re- -
gién donde yace la porcidn interna de la hemorroide., Con -
tijeras se diseca el vaso hemorroidario y se aisla desde -
la Iigadura a la linea ano-rectal. {a porcién externa es -
sujeta a |las mismas maniobras y la hemorroides queda ex -

puesta en -su totalidad.

5.0. tiempo. El vaso se secciona a ras de la ligadu

ra inicial y se retira; es corta el cadgut.

6 .0. tiempo. Con objeto de facilitar el drenaje de-
la herida externa, se reseca un pequefio fragmento cutineo-
de forma romboidal en el extremo distal de la incisién, le
jos del orificio anal,

70, tiempo. Si ha habido desgarro de la mucosa o =
o piel producldo por las pinzas de traccton, se regularlzan-.
‘los bordes, no se apllca punto de sutura alguno a Ia muco-

‘sa o pcel.
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Tratamiento quirdrgico de la trombesis dnica.

Es sencilla y se hace con anestesia:local, infil* -
trando unos 3cc, de la solucidn de novocaina o procaina al
| & 2; se aplica la aguja en un punto situado a unos 15 mi
| fmetros del extremo distal de la tumoracién y se dirige a
uno y otro fado. Se practica una incisién fusiforme alrede
dor y se reseca la tumoracidn, incluidos el codgulo subcu-

téneo y la piel que lo cubre.
Trombosis miltiple.

Esta complicacidn es tributaria del tratamiento mé- .
dico, pero se incluye debido a que en ocasiones se conside
- . . rd . .
ra como una emergencia quirurgica., El tratamiento operato-
.rio de la trombosis miltiple estd contraindicado por fas -

siguientes razones:

a) Los tejidos son sumamente friables y diffcilmen-
“te puede asegurarse que no octurra una hemorragia masiva; -
b) el volumen de los tejidos edematosos hace muy dificil~
un buén drenaje postdperétorio de las heridas que para lo-
grarlo exigiria una reseccién demasiado extensa: c) La po=
sibilidad de una infeccidn seria;, siempre esta presenté;d)
.Se Favorece la ocurrencia de plle-Flebltls o desprendﬂmlen,

to de algun trombo hacia la circulacién general.

. El tratamlento quirdrgico debe llevarse a cabo una-
ver que el proceso dgudo ha cedldo y. los teJldOS recuperen-

su. normal:dad
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Cuidados postoperatorios inmediatos

Los aspectos que requieren mayor atencibn son el do =
lor, la reanudacidén de la Funci6én intestinal, alimentacién
la estabilicdad de sistema nervioso. del enfermo y el cuida-

do y evolucién de las heridas quirdrgicas.
Acciones de enfermerfa.

a) Aplicaci6n intramuscular de un analgésico potenie,
que no contenga morfina, codefna u otra droga similar, ca-

da 6 u 8 hrs., a solicitud del enfermo.

‘El analgésico no debe producir somnolencia y embota -
miento del sistema nervioso del enfermo, porque puede impe
dir o reducir la alimentacidén en este:dfa, inhibir el pe -
ristaltismo intestinal, producir meteorismo, evitar la --
deambuiacién y favorecer la paresia vesical; los medicamen
tos a base de pirazolonas cumplen estos requisitos y de --
ben aplicarse en cuanto el enfermo empiece a manifestar -

dolor,

B) Alimentacién a base de jugos, t&, pures de frutas,
'fegumbreé,.sopas de todas.ciases,'poilo,‘pescado; jamén,: ',’
ﬁan_tostado; gelatinas, esta dieta se préscribe en todos -.
'flqs enfermos en que la anestesia a sido regional y’se'[es;
&iﬁdicé que coman lo que ‘les apetescan dentro de ella. En =~

caso de anestesia general, se limita a Jugos -de frutas, &
fétdfe sin leche y gelatinas, para evitar la poaiBiIidad dg

;7v6mitqs.
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£s indispensable que la alimentacidén se inicie pronto
para favorecer la reanudacién intestinal a las 48 a 72 ho-
ras y no mis tarde, en que las materias fecales se endure-
cen y traumatizan excesivamente [as heridas. La alimenta -
cién completa al dfa siguiente es generalmente bien recibj
da por los enfermos no temerosvs , gue en este dia puedan-
tener excelente apetito; otros prefieren una racién frugal
por temer a la evacuacién; en estos ditimos la enfermera -
debe insistir y convencerlos de los dafios que causa la fal
ta de volumen en el contenido intestinal. El uso de laxan-
tes mecdnicos es optativo en enfermos gue tienen Funcioﬁa-
miento intestinal normal, pues suclen readaptorlo espontd-

neamente en tiempo oportuno; en los constipados, su empleo

es indispensable.

Nunca debe de utilizarse un laxante que provogue eva-

cuaciones |fquidas o semilfquidas, altamente irritantes pa

ra las heridas.

¢) tevantar al enfermo a las 8 horas de la interven -

cibn.

La deambulacién no produce molestias alguna después‘&;
de la operacién en los casos en que se ha emp leado aneste—v
sia regnonal; los enfermos quetos a anestesua general su—
fren‘maréos en algunas ocaciones"y es‘convenlente que sean
“aYudados a caminar. La evauacién también es est imufada >

por la deambulacién temprana, que a su ve:z propicia la mig’
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cidn, en caso de no haberse efectuado antes de transcurrir
“las 8 horas en que el enfermo permanece en cama después de
la operacién,

d) Vigilancia y retiramiento del taponamiento ano-rec
tal.

Como ya habfames mencionado anteriormente el tapona -
miento consta de gasas vaselihadas que evita que se adhie-
ran a la herida y cubiertas por gasas secas, oprimiendo ==
la herida v los gluteos por medio de una tela adhesiva, -
~con la finalidad de favorecer la hemostasia, durante 8 ho~
ras, que se considera el tiempo necesario o saf iciente pa-
ra prevenir un supuesto sangrado, transcurrido el tiempo -
se retira el taponamiento y se revisa queno haya sangrado,
en'céso contrario se aplica nuevo taponamiento durante 4 -
horas, en caso de persistir el sangrado se sutura los va--

sosvsangrantes.con catgut del 00 6 000.
e) Cuidado y limpieza de la herida quirtrgica.

El cuidado de fa herida se realizard cuidade al méxi
" mo de real izar movimientos bruscos o separar bastante fas-
”j‘piebnas los primeros dias, evitar subir escaleras y correr
para evitar la ruptura de las suturas.

La limpieza se realizar por medio de los sediluvios,

. explicandole al paciente como debe de realizarlos.




119

Los bafios de asiento o sediluvios deben ser de agua -
poco més que tibia as{ se indica textualmente g los enfer-
mos insistiendo en que se evite al agua tan caliente como
se soporte, se aplican tres aludia, durante unos diez minu
tos cada uno y se instruye al enfermo para separar con -~
sus manos los glGteos durante los bafios, con objeto de ob-
tener un mejor contacto dei agua con las heridas, separar-
sus bordes y favorecer una buena limpieza. Si el.enfermo -
fo desea, se le autoriza a que se apd ique hasta seis en un
dfa. El calor produce sensacién agradable, calma el dolor-~
) moléstia y proporciona un benéfico efecto sedante.

i

Todas estas medidas tienden a producir en el enfermo-
sensacién de tranquilidad y le ayudan a combatir el temor-
que sufre; el bienestar que casi siempre goza en este’dTé-
debe ser recalcado por la enfermera, con objeto de desper-
_tarle mds confianza, que le seri sumamente Gtil en los -

dias siguientesz.
Segundo dfa postoperatorio..

Lé prescripctén es la misma del dia anterior; gene --
ﬁaimente en este dia se realiza la primera evacuacién.y --
se indica al enfermo que la efectfie con el esfuerzo que - .
siempre ha sido habitual en 61, sin excederlo para evitar— .
"molésfias inneceséﬁiés, y se aplique un baio de asiénfo‘—
 ;hmediatamente después de concluida, que:-generaiménte basg

:ta paEa combatir el dolor que puede‘haber;ﬁsifno eé'sufj -
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ciente, se recurre a los analgésicos.
Dfas siguientes:

El tratamiento e indéaciones son ias ya anotadas. Sélo
debe .insiatirse al paciente, que es dado de alta del hospi
~tal a las 48 6 72 horas de la operacib, en que siempre se-
‘apligue su bafio de asiento después de cada evacuacibn y -
" continda con alimentacién completa sin irritantes, los ba-
fios de asiento se emplean hasta que termina la cicatriza -

cibn,
Dilatacién digital

Sé inicia con la primera evacuacibn,. que en la por --

'ciéﬁ de heridé sjtuada en el conducto anal hace el pape! -
kaé,fa Qasa hdmedecida en la porcién externa; separa los -
"bérdes y aplana el fondo. 'Esta accién como es f&cil com -
préﬁder, 5619 puedea realizarla una evauacién bien FormaééL
_nunca-l{quida o semilfquida. | |
A los 7y 8 dfas de la operacién se hace la primefa'¥~

d|latac16n dlgltai que se repite cada 3, 4 6 5 dfas, se -

"gﬁn la evolucnén del enfermo. Esta conducta es Ta rutina - o

"{rla, pero puede modificarse en las scgulentes cnrcunstan'é;‘” o

',Clﬂs.

'a) Se inicia el .noveno o décimo dfa y se repite cada-
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6 6 7 dias en los enfermos que han tenido un periodo bost—
koberatorio.especialmente'benigno. |
b) Se inicia al sexto dia o aun al quinto en aque~ —-
los operadoé que estén sufriendo dolor més intenso del co
rrespondientes a estos dfas el doloer excesivo suele ser de-
bido a infeccidén de las heridas por retencién de materiai-
infectante en cavidades formadas por puentes de granulacién

no destruides por el paso de las materias fecales;

La dilataci6n s1 lo hace y establece un drenaje ade =
cuado que produce una considerable disminucién del dolor a
partir de la siguiente evacuacién. En estos enfermos es re
comendable la aplicacién de un analgésico potente una hora.

antes del momento de efectuar la maniobra,

La dilatacién es también dtil en otros aspectos::

a) Previene la estenosis anal y coadyuva en lo que po
drfa llamarse el moldeado del conducto anal; esto es parti

cularmente aplicable en los casos dé reseccién muy amplia.

b) Permite la exploracuén de fas heridas en toda su RS

'extenblén, inclusive su porcién mucosa.

) Dascubre oportunamente la p05|b:lldad de Formac|6n:“

‘ de un impacto fecal.
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d) Proporciona al cirujano el conocimiento de la vers

dsdera evolucién del enfermo.

Las dilataciones se suspenden al término de la cica~-~

trizacidn.




o
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CONCLUSIONES

Las hemorroides son mis frecuentes de los 30 a 50 ~-

afios de edad y abarca ambos sexos.

El 90 % de la poblacién padece de hemorroides asinto-
m&ticas, unicamente en un 15% evolucionan y un 30% acude -

al médico a las primeras manifestaciones.

Serfa de gran utilidad educar a la poblacién sobre --
el padecimiento, principalmente a la poblacién suceptible,
esto ayudarfa a tener un mejor control sobre el padecimien

to.

La Gnica causa comprobada que ocasiona las hemorroi -
des es la infeccibén anal, los demés factores son Gnicamen-

. te desencadenantes.

La mfnima importancia que el paciente “da a su pa~
. decimiento ocasiona que. cuando acude a consuifta en lugar -

gde tratamiento clfnico requiere tratamiento quirdrgico.

Para realizar un buen diagnéstice y detectar las ne -
‘cesidades del paciente es necesario aplicar una buena his-~

“toria clfnica proctolégica.

“El manejo de los pacientes proctol§gicos en una misma |

" 'sala o servicios, nos facilita su manejo y ayuda al pacien -~
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que se identifique con sus dem§s compafieros que Y&

te para
itando la convivencia y la ay

fueron operados, facil uda mu-

tua entre ellos.

La hemorroidectomfa es el tratamiento de eleccibn en-

las hemorro ides mixtas trombosadas.

Los factores predisponantes de acuerdo a las estadis-

ticas de este hospital son: el embarazo, estrefiimiento,

choferes Yy oficinistas, diarrea -

sedentarismo, ocupacibn:

pérsistente, malos hébitos higiénicos ¥y dietéticos.

Un buen manejc en el posteperatorio inmediato y media
to evita compl icaciones en el paciente y disminuye las mo-

lestias y el tiempo de recuperacibn.

Los cuidados Post -operatorios requieren de prepara~

cién‘teérico-préctica por parte de la Enfermera, ademds

"' de tiempo para propdrcionar|os.

cesario tomarlo en cuen

to Ps:colégluo es ne
postope-‘

El aspec
aumAtica por los s intomas

.~ ta al ser una cirugia tr
“patorios que tiene el paciente.

aspecto social ayuda ael pacvente a tener
familia y amlstades,
r con los demés.

Abarcar el
~hac1endo -

za con e! paC|ente,
y timidez al convivi

,.conflan
que olvide pudores
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La informacidn que se le brinda al paciente sobre su-

‘padecimiento y cuidados postoperatorios, motiva hace que ~

el paciente ayuda a su tratamiento y facilita su répido --

restablecimiento de la salud.

Fomentar actividades recreativas o culturales en los-
pacientes, ocasiona que enfoque su atencibn sobre otras ac

tividades que no sean su padecimiento.

La lectura es una fuente de! conocimiento que fomen -

ta nuevos h4bitos y aprendizaje en pacientes que les gusta
leer. Una cirugfa correcta, con los cuidados postoperato -
rios adecuados y necesarios evita al méximo las complica -

ciones, ain siendo la mds diffici! o dolorosa.
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Historia natural de las hemorroides
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Faétores del
Agente

Factores del
Huesped

Exégenas;
Al imentacién

excesiva en irritantes y

grasas.

End6genas
Fisiolégicos
Hereditarios

Tendencia familiar
Edad: 30 a 50 afos
Sexo: ambos sexos
Alimentacibn
Ocupacién: choferes

oficinistas

Vida sedentaria
Obes idad
Ewbarazo y parto

Patrones culturales
Factores sociales y
econémicos,

Tipo de comunidad

{m&s frecuente en la

urbana).

Disponibilidad de los

al imentos
Facilidades médicas

y

Dilatacién de
las ramifica=~
ciones de las .
venas hemo= -

fétfmd!o'désencadenante
PER100O0 PREPATOGENICO
PREVENC ION PRIMARIA

rroidales,

FREVENC 1ON

Promocién Salud

Proteccién Especifica

Diagnéstico. Tempranof.

. = Educacién sanita-
ria y nutricional
‘Examenes periSdi-~
cos a grupos sus-
-ceptibles.

Fomentar hibitos-

=Atencién a la higie-
ne personal y alimen
ticia. .
-Saneamiento ambien -
tal.
-Establecer actuvndad
fisica

"~ ~Evitar sedentarismo:

-Adecuadn control de
“embarazo y parto.

—Estudto de ‘anteceden
tes Famtluares here-
tarnos. '

~Control de casos =~
descubiertos en cam
paftas y consulta -
general. :

~fEx8menes selectivos|.
a grupos susceptu‘-
bies.

-Historia clfnlca -1
e investigacibn de—
la familia.

~Tratamiento oportu=|
no.
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Complicaciones
Anemia

Dolor excesivo
Infeccién agregads
Estenosis

Impacto fecal
Incontinencia esfinte

ria
signos y sintomas fisura anal
especificos hemo- Fistula subcuténea

rragia

Proiapso al defecar

dolor excesivo

secrecién serosanguinolenta
Signos y sintomas hematoma subcuténeo
‘inespecificos
dolor a la defegacién
tumoracién
prurito anal
“inflamacién

HCRI1ZONTE
Curacién CLINICO
expontinea
PERIODO PATOGENICO :

SECUNDARIA .-~ TERCIARIA
Tratamiento Oportuno| Limitacién de la Incap. Rehabilitacién
= y control del pa -| -Vigilar la respuesta al | -Instrucciones pa

ciente y familia'»: tratamiento post-opera-| ra continuar tral. -

res mediante: torio: : tam|entoen domt- e
- Dieta balanceada ~-taponamiento rectai cilio g
~ Establecer ejerci-| - Sediluvios | -Consejos y apoyo

cio.fisico adecua~| - Dieta blanda c/fibras moral para lo -

do. - ~ Deambuiacién grar la reinte -{-.

~{~- Psicoterapia .| - Aceite mineral y nu - | gracién a:la vi=

- Tratamiento Palea=; . bain da familiar, " .

tivo. analgésicos,~| ~ Psicoterapia - Iaborar 'y -social

sediluvics. - Vigilar complicaciones lo.m&s pronto po :
- Tratamiento Curatj sible.

vo cirugfda: Hemo -

“rrojdectomia.
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PLAN DE CEMDADOS




ESCUELA NACRONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente S.L.L,

Edad __ 30 Fecha de Ingreso__16 de Marzo de 1986
Sexo__Femening . Sevvicio Proctolegfa — Cama 011

Diagndstico Médico Jeporroides mixtas trombosadas

Objetivo del Plan en base al Problema Brindar_al paciente to-

dos aquellos cuidados de enfermeria propios de su padecimiento.

Evitar al méximo posihles complicaciones.

Diagnéstico de Enfermerfa,

Inicia hace 8 afios, con dotor e inflamacidn de
la regi6n anal, dfas después al eyacuar presen
ta salida de sangre fresca, aproximadamente 10
wl., desaparece la sintomatologfa, al iniciar~
la menstruacidn e ingerir alimentos irritantes
al cuadro clfnico se repite, desaparece lenta-
mente sin tratamiento algung, durante cinco -
afios,

Hace 3 aflos al comenzar control natal con anti
conceptivos hormonales orales, se repite el -
cuadro cifnico aumentando progresivamente las-
molestias al evacuar, disminuyendo lentamente-
después de la misma hasta desaparecer

E1 tres de marzo del presente aflo al Iniciar -
la menstruacidn nota ligera inflamacién de la-
regién ano-rectal, repitiendo Ta sintomatolo -
gfa el dfa 8 de marzo al inyectarse un anticon
ceptivo hormonal intramuscular {perlutal),agre
gdndose al cuadro clfnico sangrade fresco en -
regular cantidad acompafiando a las evacuacio -
nes por lo que acude a su clfnica de adscrip -
ci6n, donde diagnostican hemorroides la pres -
criben 1idocafna con hidrocortizona, fenilbuta

bEL



zgna, acido acetil salicflico y sediluvios, con
dicho tratamiento no mejora, motivo por el cual
acude al servicio de urgencias al hospital teca
machalco, por lo que se interna para el trata -
miento quirdrgico de hemorroides mixtas.trombo-

sadas,

Probliema Manifestacianes Fundamentacion Necesidades Acciones de Fundamentacién Evaluacifn
del Prablema Cientifica Enfermeria Cientffica
Rectoyraffa Hemorragia Rectal La infeccidn anal, Inhibir el Participacidn en a) Presentarse Al retirar el

abundante posterior
a la evacuacién,

al prescntarse un
traumatismo fecal
ocasiona la dila-
tacion y adelgaza
miento de los ve=
nas hemorroidales
las cuales evolu-
cionan, si no hay
tratamiento médi-~
co formando trom-
bos que con el -
transcurso del -
tiempo se rompen-
y al realizar un-

sangrado

la colocacién del
taponamiento rec
tal durante 8 Hs,
- Vigilancia y reti
ro del tapoenamien
to.
- Sedilucios

ruptura de va-
sos sangufineos
se recomienda-
favorecer la -
hemostasia por
tedio de ta -
compres ién de-
los mismos a -
través del ta-
ponamiento rec
tal.

Los sediluvios
deben de ser -
poco mis que -

taponamiento-
rectal 8 hrs,
después de su
aplicacidn el
paciente no -
presenté san-
grado de la -
regidn ano --
rectal y tuvo
notables mejo
rfa.

¥Y-gel



Problema

Manifestaciones
del Problema

Fundameqtacién
Cientifica

Necesidades

Acciones de
Enfermerfa

polor

Dolor constante -
tipo ardoroso en-
1a regidn ano-rec
tal.

‘Estrefiimiento Dificultad para eva

cuar,
Eses fecales duras

esfuerzo ocasio
nando sangrado-
o hemorragia.

La piel peri-anal Mitigar el do
ahal, del conduc- lor

to anal y linea -
ano-rectal estd -
inervada por ra -
mas muy numerosas
y finas proceden-
te de los flexos-
hipogastro y sa -
pra. Lo que expli
ca que dichas re-
giones sean sensi
bles al dolor.

En el momento en-
el que el conteni
do instestinal -
llega al intesti-
no grueso, tanto-

Favorecer la
evacuacidn

Aplicacidn de -
analgésico:
dipirona,

Dieta blanda -
rica en fibras
mds abundantes
I{quidos.
Deambulacién,

Fundamentacidn
Clent{fica

Evaluacitn

tiblos el calor pro
duce sensacidn agra
dable, calma el do-
lor y proporciona -
un benéfico efecto-
sedante

La dipirona alivia-
el dolor o efecto -
periférico actda di
rectamente sobre el
sistema nervioso -
central; al inhibir
la sfntesis de las-
prostalandinas inhi
la sensibilizacidn-
de los receptores -~
del dolor a estfmu-
los externos.

Una dieta adecuada
acompaflada de ejer
cicios de la pared
abdowinal y la -
deambulacidn, favo

£ dolor dismj
huyé considera
blemente 1le -
gando a ser -
nuy.teve, no -
se tuvo lua ne-
cesidad de -
aplicar analgé
sicos 1.M.cons
tantenente,

La paciente =
presentd eses
fecales blan-
das y forma ~
das,
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Problema

Manitestaciones
del Problema

Inestabilidad Irritabilidad, in
quietud y temor,

enocional

fundasentacidn

Cientifica

la digestidn -

come la absor -.

cidn estdn casi
compietas, fac-
tores externos
tates como una
mala alimenta-
cidén y malos -
hdbitos para -
difecar la dis
minuyen y di -
ficuttan,

Este padeci -
miento hace -
del enfermo una
persona pusila-
mine, fdcilmen-
te excitable, -
victima de es -
pasmos esfinte-
rianos con te -
mor a la evacua
cibn,

Neces idadues

Atencidn emo-
cionada.

Acciones de
tnfermerfa

Fundamentacidn
Cientffica

Evaluacidn

Brindar apoyo -
emocional al pa
ciente,

la estimu-~
tacidn de los mo
vimientos pedis-
tdlticos y favo-
recen la expre -
sién de eses fe-

recen

cales blandas y-
bien formadas.

E1 apoyo emocio-
nal a través de-
fomentarle acti-~
vidades Que 1o -
mantengan ocupa-
do y lo distrai-
gan, le permite-
olvidarse por mo

mentos de sy pade

cimiento,

E1 paciente es
tuvo tranquilo

y se interesd-

por ta lectura

también se in-

teresé en saber
mds acerca de-

su padecimien-

to,

3-GE1L



Problema

Manifestaciones
del Probtema

Fundamentacidn
Cientifica

Aislamiento

Falta de comunica-
clén con sus dends
compafieros, amigos
y familiares.

E} paciente some
tido a cirugfa -
tiende a volver-
se anti-social o
introvertido par
el pudor que -
siente cuando -
sus familiares y
amistades le pre
guntan de que lo
van a operar,

Necesidades

Acciones de
Enfermerfa

Fundamentacidn
Cient{fica

Evaluacidn

Lograr que el
paciente se -
conunique con
¢l personal -
que lo rodea,
amigos y fami
Hares.

Orientar al -
paciente so¢ -
bre su padeci
miento y la -
forma en que-
nos pueda avyu
dar,
Motivarlo pa-~
ra gue convia
va con sus de
m&s compafe -
ros amigos fa
mitiares y -
personal del-
hospital.

Se considera de
gran utilidad -
que el paciente
gque relacione y
comunique con -
sus compaieros-
de cuarto, por-
que al tener el
mismo padect -
miento se orien
tan y brindan -

ayuda mutua, ha

cliendo menos -
traumdtica su -
sftuactén,

Logramos que se-
relacionara con-
sus compafieros de
cuarto y que con-
vivieran con sus-
familfares y amis
tades, logrando -
un ambiente de -
compafierismo y -
amistad.

a-gel
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1V, VISITA DOMICILIARIA

.diente el cual se mostré interesado en la visita;fpostg'

. consulta externa de proctoiogia una vez por semana, pes

Datos de la persona gue se visita:

Nombre: S,L.L b) Edad: 30 afios

Sexo: Femenino d) Ocupacién: Docente en Eduég
ctbén Fisica.

Servicio al que se asiste: Consulta Externa

Problema de salud actual: Hemorroidectomfia

Objetivos de ia visita domiciliaria:

Actividades realizadas en la visita domiéiliaria.

_riormente se le interrogé con respecto a. su padecimien-’

Conocer el estado actual del paciente

Valorar que el paciente esté realizando los cuidados in

dicados.

Conocer las condiciones de vida del paciente para saber

- de qué manera influyen en su tratamiento.

Conocer la participacién familiar en la recuperacidn del

paciente,

Al llegar a su domicilio se identific6 plenamente ¢l pg -

to, mencionando que actualmente acude ai servicio de vz

ro no obstante realiza los cuidados que se le indicé’ -

‘en el hospital.




También se entablé un didiogo para saber como participa
ella en la rehabilitacién, dice que por {o regular siem
pre estd pendientc de todas y cada una de las activida-
des que se le indicaron en el hospital para su completa

recuperacidn.

Las condiciones de vida dJdel paciente son aceptables la-
unica limitante que se encontr$ es que en ocasiones no-
cuenta con agua intradomiciliaria por lo que tiene que-
acudir a la casa de sus Tamiliares para darse los bafos

de asiento necesarios.

Los padres y hermanos del paciente participan en forma-
positiva en su rehabiiitacién y muestran interés por -
ayudarie, como mencionamos anteriormente ci paciente ha
recurrido a ellos para ciertos cuidados necesarios e in.

dispensables para su recuperacidn.

Observaciones real izadas durante la visita.

Ambiente; durante mi estancia en el domicilio del pa --
ciente pude observar que las condiciones en las que vi=_-
ve no-son del todo satisfactorias; efectivamente, como-
se menciona en la historia clfnica, las caracteristicas
de la vivienda son reales, pero tos h&bitos higiénicoé—'
personales los tiene que realfzar en:la casa de sus pa=
dres ‘al carecer de agua intradomiciliaria en Forma'cdnffv

tinua.
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b. Por lo que respecta al estado actual del paciente, se -
observa que fisicamente estd bien, por lo que se refie-
re a su padecimiento va evolucionando satisfactoriamen-
te, se observa buena cicatrizacién de las heridas qui -
rdrgicas, las evacuaciones son sin molestias y el dolor

ha disminuido considerablemente.

5. Instrucciones que se dieron:

a. Al paciente se le hizo notar que es muy importante ei -

“asistir a la consulta externa, pues gran parte dei tra-

tamiento depende de ésta, y que no falte por ningln -
otro motivo pues ésto causarfa retraso en el tratamien-

to que hasta ahora ha sido bastante bueno.

Por otra parte, se le dijo al paciente que cuando re --
grese a su trabajo posiblemente ie resultarfa diffcil,-
pero que sin embargo cantarfa con el apoyo de sus compa
feros y que poco a poco se reintegrarfa a su ritmo de ¢

“ vida normal gue no se preocupara por ese aspecto.
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GLOSARIO DE TERMINOS

APONEUROSIS: Membrana fibrosa, blanda, luciente
resistente que sirve principalmen-

de envoltura a les mdsculos o para

unirlos.

BILIRRUBINA: Pigmento biliar rojo que se halla-
en estado de bilirrubinato sédico-
en la bilis y en forma de bilirru-

binato célcico.

BIOPS!A: Observaciédn microscépica d- la es—

tructura histélégica de un trozo -

de tejido extirpado quirtirgicamen-
te de un organismo, con objeto de-

reconocer su estructura.

BOLO: . Masa de alimento masticado e insa~

l'ivado, en estado de ser deglutido”

" CAPILAR; . Cualquiera de los diminutos vasos-

que conexionan las arterias con . ..
las venulas y forman una red casi-
‘en todas las partes del cuerpo.’

Pequefias fositas o bolsas en la su

- CRIPTA:

. perficiesde la mucosa del ‘recto.



DEFECACION:

DEFECACION FRAGMENTARIA:

DEFECALGESIOFOBIA:-

DOLOR:

~ ESCISION:

7 ESTRENIMIENTO O
. TEXTASIS FECAL.

40

Descarga de materias fecales del -

intestino por el ano.

Estado en que cada pocas horas se-
elimina una pequefia cantidad de ma
terias fecales, con tenesmo y sen-
sacién ulterior de incompleta sa -

tisfaccidén.
Temor a la defecacién dolorosa.

Percepcidén de un estimulo desfavo-
rable o nocivo que provoca graves-
transtornos de la senéibilidad y -
el desencadenamiento de los refle-
jos de defensa que se intensifican
en todos los sentidos. Todo dolor-
fisico es un estado de conciéncia-
una'superposicién psfquica a los =~
reflejos protectores subconscien -

tes.

Divisién, rompimiento.

Es el retardo en la evacuaciSﬁ'dg—',ff

las heces del intestino que no se-":
verifica con el ritmo normal de -

una o dos veces al dfa.-
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F1STULA ANAL: Conducto anormal cerca del ano; -
con comunicacién con el recto o -

sin eila.

F ISURA ANAL: Ulcera iineal superficial entre -
loé pliegues radiados de lqs‘mérgg
nes de! ano, que produce dolor més
o menos intenso poco después de la

defecacién.

FLATULENCIA: ) Es la produccién abundante de ga -
. ses de origen g&strico o intesti -

nal que se eliminan en el primer -

caso por la boca (eructos) y eh‘ -

segundo caso por via anal {ventoc]

dades).
HECES: . Excremento.
_HEMORROIDES: :  Tumores vasculares formadbs por ,;‘

dilataciones varicosas de las Glt}"
mas raices de las venas hemorroidg

les.

HEMORROIDES R L
CENTINELA:  La que acompaia la fisura del‘énp{ i

. HEMORROIDES ~ B | : -
. ESTEANGULADAS:  ~ 7 ‘ ';Hemorrojde interna prolapsads y gqyrfi




'HEMORRO1DES
EXTERNAS

HEMORRO IDES
INTERNAS:

HEMORROIDES
TROMBOSADAS:

HEMORRAG1A:

. METEORISMO:

HEMORRO | DEC TOM | A:

,,;ambos a la vez, por |os gases pro-'
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primida por el esfinter anal.

‘Hemorroides situadas por fuera del

’
esf inter anal.

Hemorroides s ituadas por encima del

4
esfinter.
La que contiene coagulos sangui -
neos. ‘
Escisién de lass Hemorroides.

Es la extravasacién sanguinea, es- ..

decir, la salida de sangre de los-

conductos o vasos en el interior =~ T

. de los cuales circula.

Es la d!stencsén de la pared abdo—;f“'

mlnal consecutiva a la- d:lataC|6n4'ff

del eStéma9° y del |ntest|no o de=




MOCO:

PROCTALGIA:

PROCTOLOGIA
PROCTITIS:
PRUR!TO:

| TENESMO ANAL:

‘no se logra defecar.
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ducidos en su interior.

Substancia 1fquida o semisélida, -
viscosa, transldcida, secretada -
por las gléndulas, mucosas, com --
puesta de agua, mucina, sales inop
génicas, células epiteliales, leu-

cocitos y sustancia granulosa.
D~lor en el orificio anal.

fstudio de las enfermedades del rec

to y ano.

Inf lamacidén aguda o crénuca de la--

mucosa ano-rectal.

Transtorno sensitivo de ta piel =

que induce ‘al rascado de la misma.

£s una sensacién de peso y dolor -

en el ano y en la Gleima porcidn « .. ..

del recto que provoca una neces i -
dad urgente de defecar; esta nece- .

'sudad de defecar es Talsa pues ,a—"‘

pesar de ‘los intentos que se - hacen‘ :vv;,




f44

TRAUMATISMO: Lesiones internas o externas prova

cadad por una violencia exterior.
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