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RESUMEN
Se realizd un estudio descriptivo de recoleccion de datos retrospectivo para

determinar la incidencia de cirugia coloproctoldgica en el Hospital Dr. Salvador B.
Gautier en el periodo 2000-2010. La patologia anal benigna se ha consolidado
como una de las causas mas frecuentes de visitas medicas llegando a ser la razén
primaria de mas de 1.000 visitas por 100.000 habitantes anualmente. La tasa de
~ incidencia de cirugia coloproctolégica fue de 2.5 por ciento. El 53.2 por ciento de
los pacientes asistidos tuvieron edad entre 31-50 afios. El 61.8 por ciento de los
pacientes eran del sexo femenino. El 17.3 por ciento de los pacientes fueron

diagnosticados con fistula perianal y hemorroides interna mixta.

Palabras claves: cirugia, coloproctolégica.



ABSTRACT

There was realized a descriptive retrospective study of compilation of
information to determine the incident of surgery coloproctologic the Hospital Dr.
Salvador B. Gautier in the period 2000-2010. The anal benign pathology has been
consolidated as one of the most frequent reasons of medical visits managing to be
the primary reason of more than 1.000 visits for 100.000 inhabitants anually. The
' rate of incident of surgery coloproctologic was 2.5 per cent. 53.2 per cent of the
assisted patients they had age between 31-50 years. 61.8 per cent of the patients
they were of the feminine sex. 17.3 per cent of the patients they were diagnosed by

water-pipe perianal and haemorrhoids he hospitalizes mixed.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Coloproctologia esta asumiendo un papel cada vez mas importante dentro de la
cirugia. El rapido crecimiento de la poblacién, con el notable aumento del nimero de
ancianos, el mayor numero de malformaciones anorrectales serias en recién nacidos
y la mayor incidencia del cancer colorectal, considerado el tumor maligno mas
frecuente, después del cutaneo, con una alta incidencia en la poblacion occidental, el
incontrolable incremento de la patologia ano rectal benigna, relacionada a los nuevos
habitos de las sociedades desarrolladas y en vias de desarrollo; suponen una
demanda de cirujanos con especializacién en colon, recto y ano y ello hace
necesario establecer planes racionales de ensefianza.

Por lo que nos planteamos la siguiente interrogante: ;Cual es la incidencia de

cirugia coloproctoldgica en el Hospital Dr. Salvador B. Gautier en el periodo 2000-
20107












presentarse atencion a la luz, las paredes y los tejidos extrarrectales. Las estructuras

extrarrectales que deberan estudiarse son, la prostata en el varoén y el Gtero y los

) . 22
ovarios en las mujeres.

La proctoscopia se debera realizar después de la palpacion. Si es posible
introducir el mismo hasta 25 cm, las lesiones macroscopicas como poélipos y
carcinomas se descubriran con facilidad. También es importante el examen con el

Anoscopio con el cual se evalla el canal anal y se descubre el prolapso anterior de la

mucosa, hemorroides, pélipos anales o los orificios internos de las fistulas.22

Son de ayuda diagnéstica las radiografias, endoscopias, examenes histologicos y
microbiolégicos. Con el aumento de enfermedades de transmision sexual entre la
poblaciébn homosexual, debera hacerse una investigacién mas minuciosa con una
buena Historia Clinica, un Examen clinico que incluya biopsias mediante
proctosigmoidoscopia, cultivos rectales y uretrales, examenes por campos obscuros
de cualquier ulcera genital, analisis serolégicos como la Cardiolipina, y cuando sea
indicado, para clamidia y amebiasis. Todo esto, es parte importante para el

proctélogo y del cirujano general en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades

de transmision sexual.22

En virtud de su localizacién y funcién estratégica, las enfermedades anorrectales
ocasionan muchas molestias. La mayoria de los pacientes con trastornos
anorrectales comunes pueden tratarse en forma apropiada sin cirugia, sin embargo
al fracasar las medidas conservadoras, se hace necesaria la intervencion quirdrgica
para solucionar estos padecimientos. Entre las enfermedades mas frecuentes se
encuentran los abscesos, las fistulas, fisuras anales, hemorroides, el prolapso rectal

y la incontinencia fecal, las cuales en determinada oportunidad se resolveran con
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tratamiento quirdrgico.

IV.3. Patologia Hemonoidal
Etimolégicamente la palabra hemorroide deriva del griego haima: «sangre»

y rein: «fluirs (flujo de sangre) un termino que resulta erréneo para la definicién de
esta enfermedad ya que no toda patologia hemorroidal se expresa por la hemorragia.
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debe hacer modificaciones en su estilo de vida para evitar empeorar el cuadro, estas
modificaciébn son en su mayoria alimentarias aumentando la cantidad de fibra
y agua ingerida y evitando los alimentos que puede resultar irritantes para el tracto
gastrointestinal y en canal anal en si.

-Tratamiento medico: cerca del 80 o 90 por ciento de los pacientes con patologia
hemorroidal grado | o Il mejoran con las medidas medico terapéuticas. Este tipo de
tratamiento consiste principalmente en cambios alimenticios para evitar el
estrefiimiento y la constipacién, adquisicion de habitos higiénicos adecuados, uso de
barios de asiento y de sustancias calmantes de los sintomas.

Ultimamente han cobrado interés los farmacos venotonicos (fraccion flevonoide
micronizada con 90 por ciento de diosmina y 10 por ciento de hesperidina), que
actuan inhibiendo algunos de los mecanismos de la respuesta inflamatoria,
manteniendo la integridad del endotelio, aumentando el tono venoso y reduciendo el
edema.

Como anteriormente quedo plasmado cerca del 90 por ciento de los pacientes se
veran favorecidos con el tratamiento conservador o medico, a pesar de esto y de que
en algunos pacientes este tipo de terapéutica no es suficiente existen
otras técnicas no quirtrgicas pero e igual manera benéficas para los pacientes,
ademas estas técnicas opcionales presentan muchas menos complicaciones que las
técnicas quirargicas. Entre estas técnicas o procedimientos opcionales para le
manejo de la patologia hemorroidal se encuentran la ligadura con bandas elasticas,
la escleroterapia y la fotocoagulacién con infrarrojo.

» Escleroterapia: por medio de la infiltracién de distintos productos en el canal
anal se provoca una fibrosis y un encogimiento subsiguiente a la misma, la
cual impide el prolapso de las almohadillas hemorroidales. Dentro de los
productos utilizados en esta técnica se encuentra el fenol al 5 por ciento
en aceitede almendras dulces, la quinina-urea o el etoxiesclerol.
El producto es inyectado por encima de las hemorroides internas a nivel del
anillo anorectal, en cada paquete hemorroidal y con la ayuda del anuscopio.

Se pueden realizar varias sesiones, pero su uso continuo se contraindica pues
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existe el riesgo de una excesiva fibrosis que puede producir sintomatologia
asociada.

Ligadura con bandas elasticas: Este tratamiento es efectivo para tratar la
enfermedad hemorroidal interna de 1ero o 2do grado. Una pequefia banda
elastica de gomase aplica sobre el «cuello o base» de la hemorroide,
cortando su riego sanguineo, la hemorroide junto a la banda se caen a los 3-5
dias y se forma una pequefa cicatriz que evita que el tejido pueda seguir
prolapsandose y por lo tanto seguir produciendo sintomas.

El procedimiento no requiere de anestesia y se realiza en forma rapida en el
consultorio requiriéndose de tres a cuatro sesiones para ligar los distintos
paquetes hemorroidales. Algunos estudios afirman que este manejo es
efectivo en el 77 a 91 por ciento de los casos.

Fotocoagulacién con infrarrojo: este método tiene bases similares a la ligadura
con bandas, ya que provoca una disminucién del riego vascular hemorroidal
por lo cual la hemorroides posteriormente cae dejando una pequefia cicatriz. A
diferencia de la ligadura con bandas esta técnica suele ser menos molesta y
los resultados se observan mas rapidamente. El principio de la
fotocoagulacién con infrarrojo se basa en lapropiedad de este tipo de luz
(lampara de tungsteno-halogenado) de provocar una evaporacic")n del agua de
las células y una coagulacidén de las proteinas, lo cual a su vez causara la
disminucién del aporte vascular y por consiguiente la isquemia y posterior

cicatrizacion del area tratada.
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fuente es un absceso resultante de un proceso pélvico tal como una enfermedad
diverticular o una enfermedad de Crohn. Por estas razones es importante obtener
una historia de fuentes potenciales para una infeccion pélvica. Puede presentarse
con dolor anorrectal severo, fiebre y algunas veces retencidén urinaria; el examen
fisico usualmente no revela cambios externos obvios, a la examinacién digital puede
sentirse un area endurecida o fluctuante, frecuentemente encima del anillo
anorrectal. Una TAC podria ser requerida para establecer el diagnéstico.

Absceso en herradura: Los abscesos pueden estar localizado en un espacio
potencial posterior al canal anal, que esta delimitado principalmente por el piso
pélvico, ademas del ligamento ano-coccigeo, el coxis y el canal anal. Debido a esto,
los abscesos en este lugar estan limitados al espacio isquirrectal, donde pueden ser

unilateral o bilateral.

IV.9.4. Diagnéstico diferencial

Los abscesos anorrectales deberian ser diferenciados de otros desordenes que
puedan estar asociados con la formacién abscesos cutaneos y drenaje incluyendo:

+ Inclusién quistica epidermoide presacra infectada

» Hidradenitis supurativa

« Enfermedad Pilonidal

e Absceso de Bartolino

IV.9.5. Tratamiento

Las recomendaciones para el tratamiento de los abscesos y fistulas anales han
sido establecidas por la Asociacién Americana de Cirujanos de Colén y Recto; en
donde se proponen los siguientes principios: Los abscesos anales deben ser
drenados oportunamente, la falta de secreciéon no deberia ser una razén para
demorar el tratamiento; Los antibidticos pueden tener un rol en circunstancias
especiales incluyendo enfermedad valvular cardiaca, inmunosupresién, celulitis
extensiva o diabetes.

Aproximadamente la mitad de los abscesos anales resultaran en el desarrollo de

una fistula crénica desde la glandula anal inflamada hacia la piel que cubre el sitio de
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La Ecografia Endoanal, nos dara informacibn acerca de Ilos siguientes
parametros: Recorrido del trayecto; Localizacién en relacion con la musculatura
esfinteriana; ubicaciéon del orificio interno; presencia de cavidades intermedias;
presencia de trayectos secundarios; integridad de los esfinteres.

La RNM nos proporciona informacion muy exacta sobre la morfologia de las
fistulas de ano, especialmente cuando se realiza con bobina endoanal. Este tipo de
estudio, por supuesto es mas sofisticado y costoso. Es util para evaiuar los planos
extraesfinterianos, pero diferencia con mayor dificultad los musculos esfinterianos.
Permite diferenciar el tejido inflamatorio del fibroso. Sera util a la hora de explorar
fistulas extraesfinterianas.

La fistulografia en la actualidad carece de importancia, ya que la ecografia
endoanal la ha desplazado por completo, y su uso se reserva para aquellos
pacientes en los cuales los estudios antes mencionados no arrojan datos
concluyentes.

La TAC no se usa en la actualidad, ya que requiere de contraste de la fistula y
muestra imagenes muy deficientes sobre la morfologia de los masculos esfinterianos.
La exploracién bajo anestesia debe realizarse con los instrumentos adecuados, y con
instilacion de agua oxigenada y azul de metileno diluidos, y asi obtener informacion
util sobre el trayecto y el orificio interno de la fistula. |

Luego de haber estudiado la fistula, ya sea con exploracion fisica o con cualquier
otro método de exploracién, debemos reunir los siguientes parametros, como son:
Porcentaje de longitud de aparato esfinteriano que abarca el trayecto; Numero de
trayectos; ubicacién de cavidades y abscesos; ubicacion del orificio interno.

La complicacibn mas frecuente y mayor importancia es el compromiso de la
continencia del esfinter anal, por lo cual se debe tener registro acerca del estado del
esfinter antes de la cirugia, ya que esta puede también alterar la integridad del

esfinter.
IV.10. Tratamiento

El tratamiento definitivo para las fistulas anorectales es la cirugia, por lo que

existen diferentes opciones quirdrgicas de acuerdo al tipo y complejidad de la fistula.
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Cirugia intermedia: Esta técnica quirirgica es usada para preparar el terreno
antes de la intervencién quirirgica definitiva. El objetivo de esta es eliminar la
infeccién latente, mediante desbridamientos y puestas a plano. Por lo general se deja
un sedal de drenaje que marcael orificio interno y el trayecto principal.
Posteriormente entre 2 y 3 meses se valora la realizacién de la cirugia definitiva, o en
caso necesario, se repite la cirugia intermedia.

Cirugia definitiva: Luego de la cirugia intermedia, se ha eliminado la infeccién
activa, y con el orificio interno localizado, se realiza la cirugia definitiva. Esta variara
en funcién de la cantidad de complejo esfinteriano afectado por la fistula. Como regla
general, se acepta que una fistula que afecta menos del 30 por ciento del esfinter
anal externo, puede ser tratada mediante puesta a plano, mientras que las que
afectan mas del 30 por ciento des esfinter externo, se debe realizar una intervencion

que evite la seccién de los esfinteres.

IV.10.1. Técnicas quirurgicas

Puesta a plano: Consiste en la apertura longitudinal de la totalidad del trayecto
fistuloso (fistulotomia), asociado en algunos casos a marsupializacion de los bordes
de la fistulas, para evitar el cierre en falso de la herida.

Colgajo endorrectal de avance: Esta técnica es bastante antigua, deécrita en 1902
por Noble para tratar fistulas recto-vaginales y luego Eltig, 10 afios después la uso
para el tratamiento de las fistulas fistulas anales altas. La técnica consiste en la
escision total o parcial del trayecto fistuloso, y del orificio interno, y el disefio de un
colgajo de mucosa grueso y ancho que incluye parte de fibras del esfinter interno
para asegurar su consistencia y vasculizacién, que se desliza en sentido craneo-
caudal hasta recubrir por completo la superficie cruenta de la vertiente interna de la
fistula. Es importante suturar el defecto muscular creado por la fistulectomia, para
minimizar una posible falla del colgajo. La cirugia puede ser practicada de nuevo en
caso de recidiva. La principal complicacion es la infeccién. Con esta técnica
quirtrgica se pueden tratar las fistulas anales altas, para minimizar las posibilidades

de incontinencia perioperatoria.
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enfermera o secretaria deberan dar plan educacional al paciente, para que
comprenda los pasos de la preparacion y asi poder llegar a la cirugia sin ningin
problema. La misma se iniciara explicandole al paciente, la ingestion de dieta liquida
la cena del dia anterior, ademas el paciente tendra que aplicarse enemas en su casa

para la preparacién del colon.

IV.13. Complicaciones de la operacion de la fisura anal

El tratamiento quirargico de la fisura anal consiste en la extirpacién de la fisura
seguida de la esfinterotomia (seccion del esfinter) del esfinter interno en forma lateral
o posterior. Es de destacar que la base esencial del tratamiento quirtrgico de la
fisura anal es la seccion parcial, regiada y controlada del esfinter interno, con lo que
se reduce el espasmo del esfinter, origen de la fisura y con el la cura de la
enfermedad.

Las complicaciones del tratamiento quirtrgico incluyen: abscesos anales y
perianales, sepsis perineal, fistulas, hemorragia postoperatoria y retencion urinaria.
Grados variables de incontinencia a gases y/o heces se ha observado en los
pacientes operados. La intervencion quirargica de la fisura anal ha sido asociada con
incontinencia anal con una frecuencia de hasta un 35 por ciento de los pacientes.
Esto, sin tener en cuenta el debilitamiento normal del esfinter por la edad, asi como

tampoco la posibilidad de cirugia anorrectal futura o trauma obstétrico.

IV.13.1 Complicaciones de las operaciones de abscesos y fistulas anales

Las complicaciones del tratamiento de los abscesos (drenaje y fistulotomia
primaria) son: persistencia del absceso, que puede llegar al 40,6 por ciento;
trastornos funcionales variables y alteraciones en la continencia o incontinencia: 39
por ciento en la fistulotomia primaria, y mas del 21 por ciento 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 por
ciento contra mas del 40 por ciento, en algunos estudios. En algunos casos puede

persistir un lecho cruento por un largo periodo; infeccion severa de partes blandas

que puede llegar a la muerte.
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VI. MATERIAL Y METODO

V1.1. Tipo de Estudio
Se realiz6 un estudio descriptivo de recoleccién de datos retrospectivo para

determinar la incidencia de cirugia coloproctolégica en el Hospital Dr. Salvador B.

Gautier en el periodo 2000-2010.

VI.2. Demarcacion Geografica
El hospital Dr. Salvador B. Gautier esta ubicado en la calle Alexander Fleming

esquina Pepillo Salcedo, del Ensanche La Fe, del Distrito Nacional. Es un centro
docente, asistencial, principal hospital de referencia del Instituto Dominicano de
Seguros Sociales, pionero en la oferta de atenciones de Alta complejidad. Delimitado
al norte por la calle Luis Amiama Tio, al este Jose Ortega y Gassett, al Sur calle

Alexander Fleming y al Oeste calle primera.

VI.3. Poblacion y muestra
El universo estara constituido por todos los pacientes que fueron operados en el

periodo 2000-2010.
La poblacion de estudio esta constituida por todos los pacientes sometidos a

cirugia de coloproctoldgica durante dicho periodo.
La muestra esta constituida por los pacientes sometidos a cirugia coloproctoldgica
en el Hospital Salvador B. Gautier durante el periodo 2000- 2010.

V1.4.Criterios de inclusion
Fueron incluido todos los pacientes con diagnodstico de cirugia coloproctologica y

que seran sometidos a cirugias.

VI1.5. Criterios de exclusion
Se excluyeron todos los pacientes cuyos expedientes no estuvieran completos.

VL1.6.Instrumento de recoleccion de la informacion
La recolecciéon de la informacidon se hara de forma sistematica mediante la

aplicacion de un formulario, el cual fue elaborado por el propio sustentante, en
formato 8" x 11cm. Dicho instrumento contiene datos sociodemograficos, tales
como edad, sexo, ocupacion y datos relacionados a enfermedades asociadas, en los
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En relacién al diagnostico quirdrgico de los pacientes, el 17.3 por ciento fistula
perianal y hemorroides mixta, el 13.5 por ciento hemorroides interna, el 12.6 por
ciento fisura anal, el 9.7 por ciento otros, el 2.5 por ciento plicoma, el 2.2 por ciento
ca recto inferior y superior y hemorroides, el 1.5 por ciento ca colon izquierdo, quisto
pilonidal y ca de recto, el 1.2 por ciento colistomia, pdlipo rectal, absceso perianal,
adenocarcinoma recto, colostomia divino y adenocarcinoma colon, el 0.9 por ciento
post quirdargico fistulectomia, absceso izquiorectal, colostomia en asa y prolapso
rectal, el 0.6 por ciento diverticulitos sigmoides, colostomia hertman, podlipo colénico
sigmoides, megacolon congénito, endometricomo perianal, post qx complicado, ciego

movil, desgarro perianal, fistula colon vesical y fistula recto vaginal.
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IX. CONCLUSIONES

Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes
conclusiones:

La tasa de incidencia de cirugia coloproctolégica fue de 2.5 por ciento.

El 53.2 por ciento de los pacientes asistidos tenian edad entre 31-50 anos.

El 61.8 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino.

El 17.3 por ciento de los pacientes fueron diagnosticados con fistula perianal y

hemorroides interna mixta.

58






XI. REFERENCIAS
1. Todd I. P. Cirugia de colon, recto y ano”. Editorial Cientifico-Técnica Ministerio

de Cultura, Cuba, 3ra ed., 1986.
2. Pi-Figueras. “Cirugia del Cancer de colon y recto.” Editorial Salvat S.A., Espafia,

1ra ed., 1958.
3. Langman. “Embriologia medica con orientacién clinica.” Editorial Medica

Panamericana, 8va ed., 2001.
4. Lépez-Rios Fernandez F. “Enfermedades anorrectales.” Editorial Harcourt

Brace, Espana, 1999.

5. “Gray’s Anatomy” Editorial Churchill-Livingstone, 38 ed., 1998.

6. “Normas Nacionales de Cirugia.” Grupo Nacional de Cirugia, La Habana, Cuba.
9na ed., 1998.

7. Chandrasoma P., Taylor C. R. “Patologia General.” Editorial EI Manual

Moderno, 3ra ed. en espanol, 1998.
8. “Robbins and Cotrans. Patologia estructural y funcional.” Editorial El Servier,

7ma ed, 2005.
9. Guyton-Hall.” “Tratado de fisiologia medica. Editorial Interamericana McGraw-

Hill, 9na ed.

10.Fawcett D. W. Edit. “Tratado de Histologia” Interamericana McGraw-Hill, 12va
ed.

11.Archivos de la Sociedad Cubana de Coloproctologia. Consejo Cientifico
Cubano. _

12.Goldergberg Stanley M. “Fundamentos de Cirugia Ano rectal.” Editorial Limusa
S.A., México, 1ra ed., 1961.

13.Daly JM, Decosse J. Complications in surgery of the colon and rectum. Surg Clin
N Am 1983; 63: 1215-1228.

14.The Clinical Outcomes of Surgical Therapy Study Group. A Comparison of

15. Laparoscopically Assisted and Open Colectomy for Colon Cancer. NEJM 2004

May 13Volume 350:2050-2059.
16.Dragomirescu C, lorgulescu A, Copaescu C, Munteanu R. Cavitary viscera

njuries during laparoscopy. Chirurgia (Bucur). 2004 Jan-Feb;99(1):27-33.

60



17.Hoyrul S, Vierra MA, Nezhat CR, Krummel TM, Way LW.Trocar injuries in
aparoscopic surgery. J Am Coll Surg. 2001 Jun;192(6):677-83.

18.Peters JH, Gibbons GD, Innes JT, Nichols KE, Front ME, Roby SR, Ellison EC.
Complications of laparoscopic cholecystectomy. Surgery 1991; 110: 769-778.

19. Meyers WC, The Southern Surgeons' Club. A prospective analysis of 1518
laparoscopic cholecystectomies. N Eng J Med 1991; 324: 1071-1078.

20. Bida B, Manger T. The iatrogenic small bowel perforation as a complication of
laparoscopic cholecystectomy. Zentralbl Chir. 2002 Jun;127 (6):554-8.

21.Leng J, Lang J, Huang R, Liu Z, Sun D. Complications in laparoscopic
gynecologic surgery. Chin Med Sci J. 2000 Dec;15 (4):222-6.

22. Ondrula DP, Nelson RL, Prasad ML, Coyle BW, Abcarian H. Multifactorial index
of preoperative risk factors in colon resections. Dis Colon Rectum 1992: 35: 117-
122.

23. Hurvitz M Rev Asoc Coloproct del Sur, 20086,

24.Troidl H, Spangenberger W, Dietrich A [et alJ: Laparoscopic cholecystectomy.
Initialexperiences and results in 300 operations: a prospective follow-up study.

Chirurg 1991; 62:257-65.
25.Lumley JW, Fielding GA, Rhodes M [et alJ:: Laparoscopic-assisted colorectal

surgery. Lessons learned from 240 consecutive patients. Dis Colon Rectum
1996; 39:155-159.

61






XIl. 2. Instrumento de recoleccién de la informacion.
PREVALENCIA DE CIRUGIA COLOPROCTOLOGICA EN EL HOSPITAL

SALVADOR B. GAUTIER DEL 2000-2010.

10. Complicacién post-quirurgica.

1. Edad No. Expediente

2. Sexo __Masculino ___ Femenino

3. Procedencia ___Rural ___Urbano

4. Estadocivii _ Casado __ Soltero __ Unionlibre

5. Signosy Sintomas: Tos ___ fiebre__ ictericia___ dolor____ anorexia___
edema___ sangrado___otros__

6. Diagnéstico quirurgico:

1. Tiempode evoluciéon ___<1afio __ 1-5afios__ 5- 10 afos

2. Tiempo quirdrgico ___1Hora ___1-2Horas ___mas de Horas

3. Tiempo de internamiento post quirargico: ____ 1 Dia ___1-2Dias

__2-3Dias ___mas de 3Dias

11.Enfermedades Concomitantes: Hipertension arterial___ Diabetés

Asma
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