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Las estenosis del ano por causas no malignas
son sifilaciones relativamente poco comunes
pero extenuantes. Los pacientes con este pro-
blema stifren dolor anal, obstipacién y sangra-
do rectal frecuente. La mayoria de estos pa-
cientes experimenta ulceracién y fisnras croni-
cas y, virtualmente, todos dependen de diver-
sos regimenes de laxantes ablandadores de las
heces, engmas y supositorios para iniciar y pro-
mover la defecacion. Cuando la estrechez es
causada ‘por traumatismo f{isico, especialmente
por cirugia anal previa, se quejan también de
incontingricia secundaria a la présencia de una
densa ‘barda inflexible de tejido c1catnzal que
se forma.¢n el conducto anal.

Adfrigfiie la cirugia anal previa es la causa
mds comiin de constriccidn anal, de ninguna
manera ¢s la dnica. Ocasionalmente se obser-
van consiricciones anales idiopaticas, en parti-
cular en personas de edad avanzada. En esa si-
tuacién no se halla ningiin problema patolégico
subyacente notable. Usualmente la causa es el
abuso prolongado de laxantes, en especial de
aceite mineral. Estos pacientes experimentan
constriccidon por desuso del ano. El abuso de
aceite mineral y de otros catdrticos que produ-
cen heces liquidas impide la dilatacién del con-
ducto anal con heces formadas. Esto lleva a la
produccidn de un conducto anal contraido,
acortado ¢ inflexible.34

En otras situaciones, las malformaciones
congénitas pueden generar constriccidn y este-
nosis anal. Procesos inflamatorios especificos
como la enfermedad de Crohn también pueden
producir este problema, También pueden oca-
sionar este problema infecciones especificas,
en especial linfogranuloma venéreo, tuberculo-
sis y actinomicosis —todas ellas poco comunes
en la poblacién general.! Ademds, pueden cau-
sar copstriccion procesos inflamatorios créni-

cos inespecificos como la sepsis perianal créni-
ca con fistula y proctitis crénica. Los trauma-
tismos, particularmente los fisicos resultantes
de injurias u operaciones y los generados por
dafto quimico, térmico o radioterapico, también
pueden causar constriccién. Debemos conside-
rar asimismo al anoerotismo como posible cau-
sa de traumatismo anal con formacién de cica-
triz y constriccion concomitante.®

El diagnéstico de la estenosis anal es simple,
va que el paciente describe vividamente la sen-
sacién de obstruccién del conducto anal duran-
te la defecacién. El grado de constriccién resul-
ta evidente al efectvar el examen digital. Muy a
menudo no resulta posible insertar un dedo in-
dice bien lubricado en tal conducto anal. En ese
caso serd necesario usar el meifiique bien lubri-
cado para completar el examen digital o bien
diferir el procedimiento hasta que se haga un
examen bajo anestesia. También es dificil la vi-
sualizacién endoscépica del conducto anal y en
caso de constriccién significativa es poco pro-
bable que el cirujano pueda pasar siquiera el
proctoscopio de tamafio mediano (15 mm). Pa-
ra estos casos constituye una alternativa el uso
de un endoscopio de 11 mm. La mayor parte de
estos pacientes no habrd recibido un examen
anorrectal en muchos afios por su temor al do-
lor y las molestias del procedimiento y por las
dificultades que anteriormente hallaron otros
examinadores.

ENFERMEDAD INFLAMATORIA
INTESTINAL

Es posible que la enfermedad de Crohn —que
puede involucrar el recto y el conducto anal—
produzca estenosis del ano. En algunos casos
estd asoctada con abscesos y fistulas perianales,



las que, por si mismas, pueden agravar el pro-
blema. Las constricciones estdn situadas usual-
mente en el recto propiamente dicho, por enci-
ma de la linea pectinea, pero también pueden
afectar el conducto anal inferior. Este problema
se diagnostica por inspeccién del conducto
anal, que revelard las caracterfsticas perianales
de la enfermedad de Crohn. El examen digital
revela una estenosis inflamatoria tubular dife-
rente de la producida por estenosis congénita o
traumatismo, que usualmente es corta y anular.
Las constricciones inflamatorias estdn menos
delimitadas y se van atennando hacia el recto.?

Lo mejor para el manejo de estas constric-
ciones es un abordaje conservador. El procedi-
miento de eleccion es la dilatacidn suave a in-
tervalos, con el paciente bajo anestesia general.
Debe evitarse el estiramiento forzado de los es-
finteres y los abordajes operatorios con esfinte-
rotomfia, fistulotomia y todo otro tratamiento
agresivo, por la probabilidad de provocar in-
continencia anal, que agravaria marcadamente
el problema y podria precipitar la necesidad de
remocién del recto cuando nada lo justificaba
previamente.

ESTENOSIS INFLAMATORIAS
POR DIFERENTES CAUSAS

Son relativamente poco comunes otras este-
nosis inflamatorias especificas. La mayorfa de
ellas son identificadas por biopsia, cultivo bac-
terioldgico u otros examenes de laboratorio.
Las infecciones anorrectales especificas como
tuberculosis, actinomicosis y linfogranuloma se
tornaron muy raras en los Estados Unidos, De-
be recordarse que la infeccién gonorreica del
recto todavia es bastante frecuente. La esteno-
sis como consecuencia de estas infecciones es
rara porque la mayor parte de ellas puede ser
controlada actualmente con un efectivo trata-
miento médico.

Se observé marcada tendencia al desarrollo
de estenosis anal en pacientes gue fueron some-
tidos a operacién de bypass yeyunoileal por
obesidad mérbida. Estos pacientes tienen dia-
rrea persistente y a menudo manifiestan tam-
bién sintemas de fisura anal crénica. En estos
casos resulté beneficioso el tratamiento con
procedimientos de esfinterotomia interna multi-
ple, sin sacrificio del revestimiento del conduc-
to anal, mds medidas para controlar la diarrea.®

ESTENOSIS TRAUMATICA

La mayoria de los pacientes con estrecha-
miento anal significativo son aquellos en quie-
nes la constriccién es resultante de alguna for-

ESTENOSIS ANALES BENIGNAS 443

ma de trauma fisico, particularmente una ciru-
gia anorrectal previa. El procedimiento que
mds probablemente produce este problema es
la hemorroidectomia.” Se estimo que del 5% al
10% de los pacientes sometidos a hemorroidec-
tomfa experimentardn alguna forma de esteno-
sis anal. Pocos de ellos tendrdn constriccion tan
severa que posteriormente requiera una repara-
cidn plastica.? Parece que las operaciones que
usan una incisién circunanal, como los procedi-
mientos de Whitehead y Buie, son més propen-
sos a la formacidn de estrecheces. Es raro que
esta afeccidn se produzca después de un proce-
dimiento en ¢l cual se utilicen incisiones radia-
les. Es de esperar que con mejor entrenamiento
y mayor atencion a la técnica guirdrgica dismi-
nuya la incidencia de constricciones y esteno-
sis. Toda hemorroidectomia en la cual sea rese-
cada una cantidad excesiva de piel anorrectal y
perianal dard por resultado formacidn de cica-
triz, contractura y, finalmente, constriccién.’
Las constricciones traumdticas pueden ser
también resultado de quemaduras térmicas o
quimicas o de lesiones por radiacién. La escle-
roterapia para hemorroides es una rara causa de
constriccién y resulta de la inyeccidn extrarrec-
tal de esclerosante de fenol en aceite vegetal.
El electrocanterio llega a producir constriccién
cuando se usa repetidamente para la remocién
de pélipos, como en el tratamiento de la poli-
posis adenomatosa o sindrome de Gardner.

Tratamit_ento de la estenosis
traumatica

Bien pronto después de una hemorroidecto-
mia u otra operacidn anal, el edema de la infla-
macién posoperatoria da por resultado una es-
tenosis funcional del conducto anal.?” §i tal es-
tado se deja sin tratamiento, particularmente en
un paciente con hdbito de evacuacién irregular
y errdtico, el resultado puede ser una verdadera
constriccion fibrosa. Esa situacion puede ser
evitada en todos los casos por el uso posopera-
torio de ablandadores y formadores de volu-
men fecal. No resulta necesario encarar ningu-
na forma de dilatacion deliberada del conducto
anal con dedos o instrumentos. Tras una opera-
cion anorrectal es innecesaria la dilatacién de
rutina del conducto anal a intervalos determi-
nados pues por lo general agrava el trauma rec-
tal y, finalmente, puede provocar constriccién

‘en lugar de prevenirla. La forma mas fisiologi-

ca de dilatar el conducto anal, particularmente
en situaciones en las cuales hay dolor posope-
ratorio, consiste en asegurar que el paciente de-
feque regularmente heces voluminosas, blandas
y formadas. La diarrea persistente con heces
acuosas frecuentes da por resultado falta de di-
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latacion del conducto anal y aumenta el poten-
cial para la formacidn de constriccién perma-
nente.

Es mejor tratar con dilatacién anal a los pa-
cientes que sufren constriccidn significativa en
el periodo posoperatorio inmediato tras una he-
morreidectomia y que no responden al aumen-
to de volumen de las heces. Este procedimiento
debe hacerse bajo anestesia, de manera que
pueda inspeccionarse adecuadamente el con-
ducto anal para descartar cualquier problema
subyacente. En muchos de esos pacientes se
hallard una herida anal no curada que produce
igual situacién patoldgica que una fisura anal,
lo que origina la formacién de una constriccién
subcutdnea y estenosis del esfinter anal interno.
En tales circunstancias estd indicada una esfin-
terotomia interna parcial para el tratamiento
permanente del problema; por lo comiin, esto
da por resultado la curacién de la herida y la
correccién de la estenosis y la fisura anal. En
es0s casos, usualmente son innecesarias las di-
lataciones repetidas, que deben ser condenadas.

REPARACION OPERATORIA

Todas las operaciones para aliviar la cons-
triccién o la estenosis anorrectal benigna se
efectiian bajo anestesia, Por pedido del pacien-
te o segun la preferencia del anestesidlogo, la
anestesia puede ser por inhalacién o por blo-

Fisura

queo anestésico, No se recomienda la anestesia
local directa, porque no proveerd alivio del do-
lor ni relajacion satisfactorias en esta drea para
permitirnos intervenir. En todos los casos se
usan anestésicos locales con soluciones dilui-
das de epinefrina para suplementar el alivio del
dolor posoperatorio y para proveer mejor he-
mostasia en el momento de la cirugia. Los pa-
cientes son admitidos en el hospital el mismo
dia de la operacién. En estos pacientes es difi-
cil la preparacion del intestino a causa de la es-
tenosis; de alli que no se usa preparacién for-
mal del intestino. Los antibiéticos orales o pa-
renterales no se usan rutinariamente,

La posicién operatoria de preferencia es la
de pronacién-navaja, con un firme rollo bajo
las caderas, una almohada bajo los pies y las
nalgas separadas mediante cinta. Esta permite
la perfecta visualizacién del periné v del con-
ducto anal,

Division de la estenosis anal
con esfinterotomia interna
(fig. 30-1)

Los pacientes con estenosis anorrectal leve
causada por una banda anular relativamente es-
trecha, que estd ficilmente al alcance del dedo
examinador o del anoscopio, deben recibir di-
visién de la constriccién por medic de esfinte-

Esfinter extetno

Figura

Esfinter
interno

Fisura
Fig. 30-1. Esfinterotomia interna uti-
. lizando exposicion directa. A. La fi-
Cierrs sura anal se identifica usando un es-

péculo anal bivalvo. B. Se expone un
cuadrante lateral del ano; una inci-
sidn lineal identifica el esfinter inter-
no, C. Se divide la mitad inferior del
esfinter interno. D. La incisién se cie-
rra con sutura reabsorbible.



rotomia interna. Este es usualmente el caso
después de la formacién de una constriccién
por falta de curacién de una herida de hemo-
rroidectomia o por fisura anal crénica.’

Con el paciente en posicién de pronacién-
navaja y bajo anestesia se limpia y se aplican
los campos al periné. Se inspecciona el drea pa-
ra confirmar la presencia de estenosis. El con-
ducto anal se expone usando un espéculo anal
bivalvo. Se confirma la presencia de una fisura,
usualmente en la linea media y mas probable-
mente en la parte posterior, junto con la esteno-
sis anal. A continuacién se expone un cuadran-
te lateral del conducto anal y se hace una inci-
§ién lineal para dividir la piel y el anodermo
junto con una constriccidn subcutidnea. Asf se
expone la parte inferior del miisculo esfinter in-
terno, que invariablemente esta estenosado. La
division de este musculo depende del caso. En
la mayoria se secciona todo el espesor del es-
finter interno, por debajo de la linea dentada.
Esta incisidn y esfinterotomia alivian exitosa-
mente 1a estenosis. La pequefia herida se cierra
con suturas reabsorbibles después de asegurar
la hemostasia con electrocauterio. Por lo gene-
ral, este procedimiento se hace con paciente
ambulatorio, pudiendo despedirse al paciente
una vez que se haya recuperado completamente
de la anestesia. Es necesario que el paciente

Surco

jnteresfintérico
“ \u’f(,*
n > N

Fisura

ﬂ Cortar el estinter interno
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continiie con un régimen para su intestino que
asegure heces blandas, formadas y volumino-
sas, que sean eliminadas regularmente, iniciado
inmediatamente después de la operacion. Las
heridas curan rapidamente y la recidiva es rara.

Puede hacerse divisién subcutdnea del esfin-
ter interno.® Ello da por resultado una herida
perianal mucho mds pequefia y tiene la ventaja
teérica de producir curacién mds rdpida. Esta
técnica no puede usarse en pacientes con signi-
ficativa formacién de cicatrices, ya que la deli-
neacién del esfinter interno no es posible hasta
que la constriccién subcutdnea haya sido divi-
dida (fig. 30-2).

Anoplastia Y-V (fig. 30-3)

En algunos pacientes con estenosis, particu-
larmente cuando ésta es causada por una fisura
anal o por preblemas poshemorroidectomia, re-
sulta necesario usar un colgajo por avance de
piel anorrectal para volver a revestir el conduc-
to anal a efectos de su correccién. Esta técnica
no debe ser usada en pacientes ancianos, en €s-
pecial los que tienen piel perianal fina, porque
no se podria asegurar la irrigacidn sanguinea
del colgajo. Esta técnica es particularmente dtil
en un hombre mds musculoso, de piel gruesa.

Incisién punzante en sl
surco interestintérico

Fig. 30-2. Esfinterotomfa interna método cerrado. A. La fisura anal se identifica usando un espéculo anal bivalvo y se pal-
pa el surce interesfintérico. B. Se hace una incisién punzante en un cuadrante lateral, a través del surco interesfintérico. C.
Se da vuetta el bisturi. D. La mitad inferior del esfinter interno se secciona completamente.
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Diseccitn
del colgajo cutdneo

Musculo esfinter
interno expuesto
antes de la
esfinterotomia

El colgajo
se sutura
alamucosa

* analy ala piel

perianaf

Fig. 30-3. Anoplastia Y-V. A. Se resecan la fisura anal y el 4rea estenosada. Se delinea un colgajo en V de piel perianal
posterior, asegurando una base ancha. C. El colgajo movilizado se avanza hasta 1a linea pectinea y se sutura con material

reabsorbible.

El procedimiento se ejecuta en la posicién de
pronacién-navaja. Las nalgas se separan con
cinta adhesiva que quede bien alejada, para
asegurar ¢l libre acceso a toda la piel perianal.
Para suplementar la anestesia general se usa
anestesia local con bloqueo completo del con-
ducto anal y del drea perianal. Se delinea el
colgajo en forma de V. La fisura anal, general-
mente ubicada en la linea media posterior, se
reseca junto con la gruesa banda de cicatriz fi-
brosa. El esfinter interno se incide para hacer
esfinterotomia en esa zona. El vértice de la V
comienza a nivel de la linea de escisién externa
para la fisura, incidiendo lateralmente en forma
de V. Es importante que la base del colgajo sea
amplia. A veces puede ser dificultosa la esci-
sién de la fisura y del tejido cicatrizal, ya que
la estenosis puede ser tan severa que impide el
uso de un espéculo anal estindar. En tales cir-
cunstancias se lo puede sustituir por un esgécu—
lo nasal, LI

La incisién para el colgajo es profunda;’a fin
de asegurar que con €l se levante el paniculo
adiposo subcutdneo. La vitalidad se préserva
porque la aponeurosis situada sobre el misculo
esfinter externo subcutineo determina la pro-
fundidad necesaria. Este colgajo se levanta con
una amplitud suficiente como para permitir que
la piel y la grasa subcutdnea;sean avanzadas sin
tensidn hasta la linea dentada o mds hacia arri-

ba, En el tejido subcutdneo la hemostasia es cri-
tica. Después de verificar la vitalidad se ancla
el vértice del colgajo a la herida de! conducto
anal o un poco por encima de la linea dentada.
Se usa sutura reabsorbible de dcido poliglicéli-
co, usualmente 3-0. Los componentes laterales
del colgajo se suturan al anodermo y a la piel
perianal con suturas reabsorbibles de similar
material. Si hubiese sangrado problemadtico se
puede sacar un pequeiio drenaje Penrose a tra-
vés de una de las lineas de sutura laterales.?

En el posoperatorio se comienza con una
dieta normal y el paciente se ubica en forma tal
de evitar presién indebida o prolongada sobre
la reparacién. Sélo después de 24 horas se em-
piezan a tomar bafios de asiento. Se adminis-
tran ablandadores y formadores de volumen fe-
cal; el paciente puede retornar a su hogar des-
pués de haber defecado una vez.

Colgajo hexagonal
(“en diamante”) (fig. 3-4)

Un método alternativo para suministrar piel
perianal suave para un colgajo lo constituye el
colgajo éen diamante. La preparacién, posicién
y anestesia para este procedimiento son idénti-
cas a lps;g‘sadas para el colgajo Y-V. En este

procedimiento se incide sobre la estenosis y se
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Fig. 30-4, Colgajo hexa-
gonal o “en diamante”. A.
Se secciona la constric-
cién en el cuadrante late-
ral del conducto anal. Se
delinea un colgajo hexa-
gonal en la piel perianal
adyacente. B. Se ejecuta
una esfinterotomia interna
parcial. El colgajo se mo-
viliza mediante incision
profunda que llega hasta -
el tejido subcutdneo, pero g
se preserva la irrigacion b
sanguinea del colgajo en A
isla levantado. C. El col- *
gajo movilizado se avanza
hasta el conducto anal y
se sutura a la linea pecti-
nea con material reabsor-
bible. ID. Se cierra el resto
de las heridas de la piel.

ejecuta una esfinterotomia. El tejido cicatrizal
excesivo se reseca. El colgajo serd una isla de
piel perianal junto con su grasa subcutdnea in-
tegra, que contiene la irrigacién sanguinea y la
inervacion, Este tipo de técnica puede usarse
en cualquier punto de la circunferencia del con-
ducto anal, aunque es mejor hacerlo en los cua-
drantes laterales. También se puede usar esta
técnica en pacientes con piel delgada, particu-
larmente en ancianos. Con una incisién sufi-
cientemente profunda que llegue hasta la grasa
subcutinea puede avanzarse la piel perianal por
una distancia de varios cent{metros en el con-
ducto anal. El colgajo se sutura como en la
anoplastia Y-V usando suturas reabsorbibles,
Esta técnica de colgajo en isla hexagonal pro-
vee una alternativa muy satisfactoria respecto
de la anoplastia Y-V y ha demostrado que es
un método seguro y efectivo para tratar las
constricciones. ‘

Colgajos en forma de S (iig. 50-5)

Los colgajos en S se usan en situaciones en
las que el anodermo ha sido resecado o requie-
re reseccion para el tratamiento de ciertas situa-
ciones especificas como la enfermedad de Pa-
get o la de Bowen. Esta es una operacién mu-
cho mds amplia y requiere preparacién mecéani-
ca completa y con antibioticoterapia juntc con

Linea de incisién-
para el colgajo de piel

Corte de |a estencsis

Colgajo saturado
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Irrigacién sanguinea
y paniculo adiposo subcutaneo

Esfinterotomia

e
i, N

Fig. 30-5. Técnica para el colgajo en forma de S. A. El
anodermo -o el ectropién de mucosa— ha sido resecado
hasta la linea pectinea junto con la estenosis, exponiendo el
esfinter interno. B. Los colgajos son movilizados mediante
despegamiento profundo. El colgajo movilizado se sutura a
nivel de la linea pectinea para cubrir con piel por completo
el conducto anal inferior. C. Del otro lado se procede en
igual forma si asi se requiere. Las grandes heridas se cie-
mman completamente.
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un periodo de reposo del intestino inmediata-
mente después de la intervencién, Es un méto-
do para reemplazar el anodermo por piel peria-
nal y de las nalgas y para constituir una nueva
linea pectinea en la parte alta del conducto
anal. En ciertas circunstancias puede realizarse
bilateralmente, en especial cuando hube severo
ectropidn después de una hemorroidectomia.
con resultado de incontinencia, descarga de
mucus y constriccién. La téenica del colgajo en
S debe usarse con precaucién en individuos
mayores, a causa de la mala irrigacién sangui-
nea de la piel. La amplia movilizacién necesa-
ria para esta técnica puede dar por resultado el
esfacelo de uno o mis colgajos.
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