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INTRODUCCION

La especialidad en Coloproctologia comprende las enfermedades del
ano, rectoy colon.

Las afecciones més frecuentes de la patologia anal son, en orden de fre-
cuencia: las hemorroides, la fisura anal, la fistula anal y otras.

Dentro de las patologias del recto y del colon las més frecuentes son la
enfermedad diverticular del colon y el céncer colorrectal.

La Sociedad Argentina de Coloproctologia es una entidad civil sin fines
de lucro, estrictamente académica, que agrupa a todos los Coloproctélogos
del pais. Tiene una antigiiedad de 70 afios desde su fundacién.

Es filial de la Asociacién Medica Argentina y Miembro de la Academia
Argentina de Medicinay estd reconocida por el Ministerio de Salud y Medio
Ambiente como asesora en temas coloproctolégicos.

La Coloproctologia es una Especialidad reconocida por el Ministerio de
Salud y Medio Ambiente.

La Especialidad en Coloproctologia la otorga el Ministerio de Salud pre-
vio un exhaustivo examen escrito y oral que toma la Sociedad Argentina
de Coloproctologia La intencién de nuestra Sociedad al elevar este informe
cientificoy actualizado sobre las patologias mas frecuentes de nuestra espe-
cialidad, es dar elementos técnicos a la Justicia que le permita juzgar sobre
bases académicas sélidas.

HEMORROIDES

Las hemorroides consisten en un conjunto de venas que reciben el apor-
te de sangre a través de pequenas arterias, ambas sostenidas en un lecho
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conformado por tejido conectivo, musculo liso y nervios. Este conjunto de
venasy arterias, con su soporte de tejido conectivo, conforman unas almo-
hadillas elasticas que se hallan por dentro del esfinter anal y cumplen una
funciéon fundamental en la continencia anal, al contribuir en la oclusion del
ano en el momento de la contraccion de los esfinteres para el cierre del ori-
ficio anal. Estas almohadillas eldsticas vasculares, que son las hemorroides,
tienen fundamental importancia para la continencia anal ya que contribu-
yen entre el 15 al 20% en el mantenimiento de la presién anal de reposo.

Las hemorroides pueden ser externas o internas. En relacién con el gra-
do de dilatacion de las venas las hemorroides internas se clasifican en cua-
tro grados.

El primer grado es cuando las hemorroides estdn congestivas pero no
salen fuera del ano, no se prolapsan. Las de segundo grado son cuando sa-
len del ano (se prolapsan) al evacuar y luego entran solas. Las de tercer gra-
do son cuando salen del ano (se prolapsan) al evacuar y el paciente tiene que
reintroducirlas manualmente y las de cuarto grado son cuando estdn fuera
del ano (prolapsadas) en forma permanente y no pueden reintroducirse.

En cualquiera de los grados las hemorroides pueden dar sintomas.

Las hemorroides con sintomas pueden manifestarse con hemorragias,
prolapso, dolor, prurito o picazén, mucosidad por ano, ensuciamiento de la
ropa interior, disfuncién rectal, incontinencia, tumefaccién anal y consti-
pacion.

Complicaciones de la operacién de hemorroides

Las hemorroides, con el amplio lecho venoso alimentado por arterio-
las, recuerdan un tejido eréctil que en sujetos normales ayuda a preservar la
continencia del ano al formar un sellado expansivo del mismo.

Est4 aceptado que en las hemorroides sintomaticas hay un cambio ana-
témico en la configuracién del interior del ano, producido por un desplaza-
miento haciafuera del ano delas almohadillas vasculares anales debido aun
aflojamiento y fragmentacioén del tejido conectivo de sostén, lo que provoca
un cambio significativo de la topografia del canal anal que puede afectar
la continencia. Pacientes con hemorroides sintométicas de larga data pue-
den haber danado la capacidad contractil del esfinter anal disminuyendo su
presion de cierre, lo que asociado a un descenso de la musculatura del piso
perineal y al dafio del nervio pudendo, puede comprometer la sensibilidad
fina en el momento de la contraccién esfinteriana y dafiar el mecanismo de
la continencia.

La intervencion quirdrgica de las hemorroides se plantea en las hemo-
rroides sintomaticas, de gran desarrollo (tercer y cuarto grado), cuando el
tratamiento médicoy el tratamiento por medios alternativos han fracasado.
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La extirpacidn es el camino definitivo de tratar a las hemorroides sintoma-
ticas prolapsadas.

Luego de la intervencién quirurgica el dolor postoperatorio es inevita-
ble, en mayor o menor grado, dada la gran sensibilidad de la zona. Es de des-
tacar que la cirugia misma no esté exenta de complicaciones, incluyendo un
importante sangrado postoperatorio inmediato o la estrechez anal alejada.
La recidiva de hemorroides luego de la hemorroidectomia se ha observado
en el 0.5 % al 26% de los casos.

Las complicaciones inmediatas mas frecuentes de la cirugia de las he-
morroides incluyen: retencién urinaria, hemorragia postoperatoria, im-
pactacion fecal, abscesos perianales e isquiorrectales, sepsis perineal, in-
feccion de la herida quirdrgica y dermatitis perianal. En este periodo no se
incluye al dolor dentro de las complicaciones dado que éste es un sintoma
esperado.

Las complicaciones tardias mas frecuentes incluyen infeccién del tracto
urinario, hemorragia secundaria, infecciéon de herida, retraso de la cicatri-
zacién, estenosis anal, fisura anal e incontinencia. Es de esperar que, hasta
un 50% de los pacientes operados de hemorroides tengan un ensuciamiento
anal en el periodo temprano postoperatorio.

Perturbaciones de la continencia anal pueden presentarse luego de un
largo periodo postoperatorio y se debe habitualmente a esfuerzo muscular,
diarrea, imperfecto cierre del ano por el esfinter anal o cambios en la pre-
sién esfintérica. Se ha informado incontinencia anal luego de una hemo-
rroidectomia después de 11 meses (rango 8-16 meses) de realizada. La defi-
nitiva evaluacion del resultado de una operacién de hemorroides no puede
ser concluyente antes del afio de la intervencion quirtrgica.

En una operacién de hemorroides, si el paciente tiene diarreas, éstas
pueden ser causa de incontinencia. La evaluacién de esta situacién en re-
lacién con la intervencién quirurgica se ve complicada por la probable co-
existencia de enfermedades anales preoperatorios llamadas comorbilida-
des preexistentes.

En la bibliografia se ha informado que el 63% de los pacientes con he-
morroides sintomdticas que recibieron tratamiento quirdrgico admitieron
haber experimentado problemas anales y perianales por més de cinco afnos
4 previos a la operacién. El 86% de ellos se quejaron de dolor y disconfort
anal antes de la hemorroidectomia.

También se ha informado una frecuencia del 10% de incontinencia fran-
ca luego de la operacién de hemorroides. Algunos autores informan cifras
del 26% de incontinencia posteriores, aunque muchas de éstas son de menor
magnitud. Se atribuye esta incontinencia postoperatoria a la extirpacién de
tejido sensitivo de la piel anal, aunque probablemente la extirpacion de las
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almohadillas vasculares patolégicas (hemorroides) sea la causa mds impor-
tante de produccién de esta incontinencia al verse disminuida la funcién
oclusiva del ano realizada por estas almohadillas.

Estd ampliamente demostrado que pacientes con hemorroides sinto-
maticas de larga data pueden tener danadas las presiones esfintéricas de
reposo antes y después de la operacién de hemorroides. El tono esfintérico
aumentado es mantenido por la presencia de hemorroides, posiblemente a
causa de la contraccién refleja ténica del esfinter interno y externo causada
por la estimulacién prolongada del canal anal.

La continencia anal es un acto complejo en el que intervienen multiples
factores. La continencia es mantenida por la accién integrada de la funcién
anal esfintérica, el haz puborrectal, el misculo elevador del ano, las almo-
hadillas vasculares hemorroidarias y las vias sensitivas intactas. Es depen-
diente de la funcién de reservorio rectal, la motilidad colénica, el volumen
y la consistencia de la materia fecal, la sensacién anorrectal, el 4angulo ano-
rrectal, el tono anal de reposo normal y la resistencia a la apertura anal.
Como la continencia depende de varios factores, algunos mecanismos pue-
den ser capaces de compensar y mantener la continencia clinica cuando un
elemento es anormal. Por consiguiente, el conocimiento objetivo del estado
de continencia y la funcién de todos los componentes es fundamental para
una estimacion adecuada de la situacion clinica.

Atn con un complejo esfinteriano totalmente normal el paciente puede
sufrir de incontinencia y a la inversa con un aparato esfinteriano deficiente
y almohadillas vasculares suficientes un ano puede ser continente.

Las enfermedades asociadas con diarreas pueden ser causantes de in-
continencia al permitir llegar al recto una masa fecal de consistencia liqui-
da en un tiempo acelerado, superando la capacidad de los esfinteres para
retenerlo. Asimismo la importancia practica del esfinter externo y del haz
puborrectal del elevador del ano en mantener la incontinencia es tal, que
si el esfinter externo fuera cortado completamente, la continencia seria sa-
tisfactoria a expensas de la integridad del haz puborrectal del elevador del
ano.

La verdadera incontinencia debe ser diferenciada del ensuciamiento
anal, que puede ser causada por deformacion del canal anal, masa fecal en
el recto o prolapso mucoso.

La incontinencia puede ser debida a una pérdida de sensitividad del ca-
nal anal, que es caracterizada por el pasaje de heces sin que el paciente se dé
cuenta, como sucede en el prolapso de recto y en pacientes con incontinen-
cia de origen neuroldgico o diabetes. La incontinencia puede estar asociada
a un descenso del piso pelviano, llamado “sindrome de perineo descendi-
do”, que ocurre més a menudo en mujeres fundamentalmente como conse-
cuencia de antecedentes obstétricos.
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Una historia clinica detallada que incluya informacién neurolégica, his-
toria quirdrgica obstétrica y ginecolégica en mujeres y operaciones previas
sobre el ano, recto o colon, habran de ser de utilidad para evaluar el tipo y
grado de incontinencia.

Debido a la etiologia multifactorial y compleja de una incontinencia la
investigacion de su causa y de su magnitud debiera incluir estudios comple-
tos del piso pelviano como manometria anorrectal, electromiografia de los
esfinteres anales, tiempo de latencia del nervio pudendo, cinedefecatogra-
fia, y ecografia endoanal y endorrectal.

Previo a estos es de practica académica realizar un examen proctolégico
completo que incluya inspeccién anal, tacto rectal, anoscopia y exdmenes
endoscdpicos de recto y colon.

La incontinencia anal es una patologia mucho maés frecuente en muje-
res.

Muchas pacientes pueden haber tenido incontinencia anal como resul-
tado de un dano obstétrico al complejo esfinteriano (partos incontrolados
o en avalancha, traumas obstétricos, anestesia peridural, férceps, episioto-
mia) o como resultado de trabajo de parto prolongado con danos ala inerva-
cién neuroldgica). Dafios ocultos al esfinter anal son mucho mas comunes
que lo que se habia pensado en los partos vaginales y sus sintomas pueden
presentarse muchos afnos después.

Después del primer parto vaginal normal la ecografia endorrectal ha
demostrado defectos esfintéricos en el 30% de las mujeres. En un estudio,
el 19% estaban incontinentes sin signos de dafnos obstétricos. Esto ha sido
supuesto que sea una manifestaciéon temprana de una incontinencia idio-
pética (neuroldgica), que ha sido asociada con trabajo de parto prolongado
o dificultoso. Hay evidencia en recientes estudios que el 25% de las mujeres
primiparas (primer parto), y en alrededor del 33% de las mujeres multiparas
con una historia de parto vaginal tienen defectos en el esfinter anal que no
se manifiestan con sintomatologia debido a la compensacién de los otros
factores de la continencia. La probabilidad de incontinencia fecal postparto
estéd asociada con un defecto con el esfinter anal entre el 76.8-82.8% de los
casos.

La incontinencia anal es un sintoma multifactorial. Puede presentarse
en mujeres con constipacion crénica o en otras con un periné descendido.
Se cree que en ellas la incontinencia anal es una consecuencia del estira-
miento crénico del nervio pudendo y de las ramas sacras. La incontinencia
debido a la denervacién esfinteriana ha sido demostrada en pacientes con
prolapso rectal e impactacién fecal. Se cree que es debido a un abuso de
laxantes que causa un dafo téxico a la inervacién intestinal y como conse-
cuencia, la incontinencia posterior.
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FISURA ANAL

La fisura anal consiste en una herida, un desgarro o una ulcera en el eje
vertical del revestimiento escamoso del conducto anal entre la piel perianal
ylalinea pectinea (limite entre el ano y el recto). Inicialmente es superficial
pero puede profundizarse hasta alcanzar el esfinter interno, dejando ex-
puesta sus fibras circulares. Aunque la ubicacién mas comun es en la zona
posterior del ano, en el 10% puede ocurrir en la zona anterior. A menudo
las fisuras anales pueden incluir componentes secundarios como la “hemo-
rroides centinela”, papila hipertréfica, induracién del borde de la fisuray es-
trechez anal secundaria relacionada a espasmo o a un esfinter anal interno
fibrético.

Los sintomas més habituales de la fisura anal comprenden: dolor anal
evacuatorio y luego de la evacuacion, sangrado, secrecién, edema y prurito
anal.

Las causas de la fisura anal las podemos encontrar por un trauma en
el ano como constipacién, diarrea, cirugia, inyecciones, ligadura elésticas
de hemorroides, sigmoidoscopia, colonoscopia, etc., o puede manifestarse
como un estado subyacente de una enfermedad especifica como clamidia,
gonorrea, herpes, sifilis, Sida, tuberculosis, neoplasia, enfermedad de Cro-
hn, o colitis ulcerosa.

El tratamiento en una fisura aguda serd médico: dieta, banos de asien-
to, laxantes suaves y cremas tépicas de corta accién. Cuando el tratamiento
meédico no logre curar el proceso se pasard al tratamiento quirtrgico, cuan-
do esté justificado.

Complicaciones de la operacion de la fisura anal

El tratamiento quirtrgico de la fisura anal consiste en la extirpacion de
la fisura seguida de la esfinterotomia (seccién del esfinter) del esfinter in-
terno en forma lateral o posterior. Es de destacar que la base esencial del
tratamiento quirdrgico de la fisura anal es la seccién parcial, reglada y con-
trolada del esfinter interno, con lo que se reduce el espasmo del esfinter,
origen de la fisura y con él la cura de la enfermedad.

Las complicaciones del tratamiento quirtrgico incluyen: abscesos ana-
les y perianales, sepsis perineal, fistulas, hemorragia postoperatoria y re-
tencién urinaria. Grados variables de incontinencia a gases y/o heces se ha
observado en los pacientes operados. La intervencién quirturgica de la fisura
anal ha sido asociada con incontinencia anal con una frecuencia de hasta
un 35% de los pacientes. Esto, sin tener en cuenta el debilitamiento normal
del esfinter por la edad, asi como tampoco la posibilidad de cirugia anorrec-
tal futura o trauma obstétrico.
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ABSCESOS Y FISTULAS ANALES

Un absceso anal es una cavidad infectada ocupada de pus que se halla
cerca del ano o del recto. Se manifiesta habitualmente por dolor anal, fiebre
y a veces escalofrios. Se trata mediante incisién y drenaje y cuando es po-
sible se realiza el tratamiento radical de curacién en un tiempo. Cuando se
realiza solo incisién y drenaje, es habitual que luego quede conformada una
fistula anal la que hace aparicién algunas semanas después.

Una fistula anal es una comunicacion entre el interior del ano o del recto y la
piel de alrededor del ano mediante un trayecto tubular que pasa a través del es-
finter anal y que como sintomas tiene dolor y secrecién purulenta y maloliente.

Los abscesos y fistulas anales nacen en las criptas anales, estructuras
anatémicas normales que estan ubicadas en el fondo de la linea pectinea,
una linea que marca el limite entre el ano y el recto. El tratamiento de las
fistulas anales es quirurgico y la técnica varia de acuerdo a la localizacion,
profundidad o complejidad.

Complicaciones de las operaciones de abscesos y fistulas anales

Las complicaciones del tratamiento de los abscesos (drenaje y fistuloto-
mia primaria) son: persistencia del absceso, que puede llegar al 40,6%; tras-
tornos funcionales variables y alteraciones en la continencia o incontinen-
cia: 39% en la fistulotomia primaria, y mas del 21% en el drenaje simple del
absceso, cuadros infecciosos de diversa magnitud incluso sepsis perineal.

La tasa de persistencia y recidiva en el grupo de fistulotomia primaria
es del 3% contra més del 40%, en algunos estudios. En algunos casos puede
persistir un lecho cruento por un largo periodo; infeccién severa de partes
blandas que puede llegar a la muerte.

Dentro de las complicaciones de las operaciones de fistula encontramos
incontinencia anal, que dependerd sobre todo de la altura de la fistulay de
la magnitud de tejido muscular comprometido; deformacién anal luego de
grandes cicatrices; estrechez anal; hemorragias; fecalomas e infecciones
graves del periné.

Larecidiva de una fistula anal, es decir que vuelva luego de una opera-
cion de fistula, oscila en general entre 4 al 10%. La incontinencia postopera-
toria se informa segun las estadisticas, entre el 10 al 50%.

CANCER DE ANO

Es un tipo raro de cancer. El ano est4d formado por las capas externas
de la piel y el extremo del intestino grueso y el cdncer anal es una enfer-
medad en la cual se forman células cancerigenas en los tejidos del ano. Los
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sintomas incluyen hemorragia, dolor o abultamiento en la zona anal. La
picazén y las secreciones también pueden ser sefnales de un cancer anal.
Los posibles tratamientos incluyen radioterapia, quimioterapia, y cirugia.
El tratamiento dependeré si el tumor se ha diseminado y del tipo, tamafo y
ubicacién del mismo.

Las complicaciones del tratamiento radioterdpico son sumamente gra-
ves con inflamacién y quemaduras del tejido irradiado los que dependen de
la sensibilidad local del tejido expuesto a radiaciones. Exponen al paciente
a penosos sintomas, a la necesidad de establecer colostomias y aun pueden
provocar la muerte.

Las complicaciones del tratamiento quimioterdpico son también suma-
mente graves con compromiso del estado general, reduccién de glébulos
rojos y blancos y compromiso severo de la inmunidad. Pueden conducir a
la muerte.

El tratamiento quirdrgico consiste en la extirpacién del recto y el ano
y su aparato esfinteriano con la necesidad de establecer una colostomia o
ano contranatura definitivo. Las complicaciones son similares a la que se
relataran en las complicaciones de la cirugia colorrectal.

CANCER DE COLON Y RECTO

Es més comun en personas mayores de 50 afios de edad y el riesgo au-
menta con la edad. La propensién a presentar el cincer colorrectal aumenta
con las siguientes enfermedades: pdlipos, que consisten en un crecimiento
de tejido dentro de la luz del colon y el recto, que pueden tornarse cancero-
sos; antecedentes familiares o personales de cancer colorrectal; colitis ulce-
rosa o enfermedad de Crohn.

Los sintomas pueden incluir sangre en las heces, mucosidad enlas depo-
siciones, heces mds delgadas, cambios en los hédbitos intestinales y malestar
general. Sin embargo, es posible no presentar sintomas en sus inicios.

Su tratamiento es la cirugfa. Las intervenciones para tratar un cancer de
colon o recto son operaciones de gran envergadura y marcada complejidad.

Requieren una anestesia general de varias horas y un entrenamiento espe-
cializado del equipo quirtrgico. Segin lalocalizacién de la lesién maligna pue-
den requerir de la confeccién de un ano contranatura temporario o definitivo.

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL COLON

La enfermedad diverticular del colon se presenta habitualmente en per-
sonas mayores de 50 aflos y se caracteriza por presentar inflamacién de los
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“diverticulos” que son formaciones como bolsitas ubicadas en la pared del
colon. Estos diverticulos habitualmente no causan sintomas, salvo cuando
se complican. Las complicaciones mas frecuentes de los diverticulos son
inflamacioén, perforacidn, peritonitis, abscesos, hemorragia, obstruccién o
fistulizacién con otros dérganos (vejiga, intestino delgado) Cuando ocurre
una inflamacién diverticular el paciente manifiesta dolor abdominal en el
cuadrante inferior izquierdo del abdomen con fiebre, nduseas y ocasional-
mente vomitos.

Si los diverticulos no traen sintomas no es necesario tratarlos. El trata-
miento de la inflamacidén diverticular y sus complicaciones comprende des-
de un tratamiento con antibiéticos hasta cirugia. La cirugia de las compli-
caciones de la enfermedad diverticular es de gran envergadura y marcada
complejidad. No estd exenta de severas complicaciones que ponen en riesgo
la vida del paciente.

Complicaciones tempranas de la cirugia colorrectal

A pesar de una planificacién cuidadosa y de una técnica quirtrgica pro-
lija y segura, las complicaciones en la cirugia colorrectal ocurren atin en las
manos m4s diestras y experimentadas.

La mortalidad por una colectomia (extirpaciéon de un segmento del co-
lon), segin la estadistica mundial, asciende al 1% de los casos.

Las infecciones superficiales de la herida son las més frecuentes de las
complicaciones de la cirugia colorrectal. La extirpaciéon programada de un
segmento del colon o del recto en la cual hay una entrada controlada en el
interior del tracto gastrointestinal esté clasificada como herida limpiacon-
taminada con una incidencia calculada de la infeccién del sitio quirdrgico
del 5-10%. En las urgencias colénicas, en las que hay una contaminacién
bacteriana importante, las infecciones se elevan notablemente a pesar de
los antibiéticos recibidos.

La fistula de una anastomosis (unién entre dos segmentos del intestino),
filtracion de contenido intestinal a través de la sutura, esla mas temida com-
plicacién temprana de la cirugia colorrectal. Es una complicacién cominy
frecuente, que amenaza potencialmente la vida del paciente, asociada con
morbilidad significativa, riesgo aumentado de recidiva local del céncer, re-
sultado funcionales disminuidos, aumento del tiempo de internacién, ries-
go alto de colostomia(ano contranatura) definitiva, y muerte. La incidencia
mundial de fistula anastomética que sigue a una colectomia se informa en-
tre 2 al 10%. En la cirugia del recto esta cifra de fistula en la anastomosis
oscila entre el 8 y el 20%.

La obstruccién temprana postoperatoria del intestino delgado ocurre en
el 1% de los pacientes luego de cirugia intestinal. La mayoria de las obstruc-
ciones son causadas por adherencias que se forman dentro de las 72 horas
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de la cirugia, y se vuelven muy densas y vascularizadas luego de algunas
semanas.
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