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CASO CLINICO

Mujer de 40 afios, con los antecedentes personales de migrafia y un parto por via
vaginal con episiotomia. No referia historia previa de incontinencia anal. Fue vista en
nuestra consulta en enero de 2017 por presentar proctalgia y prolapso hemorroidal de
varios afios de evolucion, junto con rectorragia coincidiendo con las deposiciones, de
cuantia variable.

En la exploracion fisica presentaba una hemorroide externa-interna grado lll-IV a las 7
horas en posicién de litotomia, y otras dos hemorroides grado Il alas 5y 11 horas.

El esfinter anal era normotdnico y no se apreciaron otras lesiones en la region perianal
ni en el canal anal, al tacto rectal. Se solicitdé una rectosigmoidoscopia, visualizandose
hemorroides internas y externas congestivas.

Fue intervenida en junio de 2017, en posicibn de navaja, realizAndose una
hemorroidectomia tipo Milligan-Morgan de 3 los paquetes hemorroidales, con
electrocoagulacion, ligando los pediculos hemorroidales con sutura reabsorbible
trenzada de 3/0 y preservacion de los puentes cutaneo-mucosos. Recibié el alta
hospitalaria a las 24 horas de la intervencion, sin presentar complicaciones
postoperatorias inmediatas.

Fue revisada en la consulta a los 13 dias de la intervencion, donde referia dolor anal
intenso y rectorragia escasa con las deposiciones. En la exploracion presentaba los
lechos de la hemorroidectomia en fase de cicatrizacién, sin otras alteraciones. El
resultado de la biopsia fue de dilataciones varicosas hemorroidales.

En la revisién después de un mes tras la intervencion, continuaba quejandose de dolor
anal intenso con las deposiciones, palpandose una estenosis a unos 2 cm del margen
anal al realizar el tacto rectal. Se le dieron recomendaciones para facilitar las
deposiciones.

Fue vista nuevamente dos semanas después, precisando ingreso hospitalario durante
24 horas para control del dolor anal y la administracion de enemas de limpieza, por
presentar dolor abdominal secundario por falta de evacuaciéon completa de las heces.
En esta ocasion se palpaba claramente una zona de estenosis, que impresionaba de
ser circunferencial y de estar a 1-2 cm del margen anal. La estenosis permitia el paso

de un dedo, aunque con dolor intenso.



Se probd inicialmente con dilataciones manuales progresivas, explicandosele a la
paciente la forma de proceder. Sin embargo, por falta de colaboracion de la paciente
se descartd esta opcién. Se optd por tanto por la reintervencion quirdrgica, que se
realizo a los 4 meses de la primera cirugia.

En la intervencion se aprecio una estenosis anal a expensas de la cicatriz cutanea a
las 10 horas en decubito prono, que se extendia unos 2 cm hacia el interior del canal
anal, coincidiendo con la zona de la ligadura previa del pediculo hemorroidal.

Se realiz6 una reseccion de la cicatriz y un colgajo de avance cutaneo en forma de
diamante, fijandolo con puntos sueltos de hilo reabsorbible trenzado de 4/0 (Figuras 1,
2y 3).

Sin presentar complicaciones postoperatorias inmediatas, recibié el alta hospitalaria 24
horas después. Se mantuvo durante 10 dias el tratamiento con Metronidazol 500 mg
cada 8 horas, Dexketoprofeno 25 mg y Metamizol 575 mg cada 8 horas, Lactulosa y
Parafina cada 12 horas.

Se cit6 en nuestra consulta 1 semana después de la intervencién, presentando un
hematoma alrededor de la herida cutanea perianal, que se tratd de forma
conservadora (Fig. 4). El tacto rectal se realizaba sin dificultad y la paciente podia
hacer las deposiciones sin dolor. A los 15 dias tras la intervencion, se le retiraron los
puntos cutaneos, sin que la herida presentase signos de infeccion, habiendo
desaparecido el hematoma perianal.

En la revision un mes después de la cirugia, la herida cutanea estaba completamente
cicatrizada y la paciente continuaba haciendo las deposiciones sin dolor anal ni
abdominal (Fig. 5). A los 5 meses tras la intervencion, continuaba encontrandose
asintomatica y satisfecha con el resultado, por lo que recibi6 el alta definitiva en

nuestra consulta.

DISCUSION

La estenosis anal es el estrechamiento anormal del canal anal que se puede producir
por diferentes circunstancias. Esta alteracion es poco frecuente pero muy
incapacitante (1). Se desarrolla cuando un tejido cicatricial restrictivo sustituye al
anodermo, ocasionando una canal anal rigido y estrecho. Aunque hay descritas
diferentes causas para la estenosis del canal anal, como los traumatismos, los
tratamientos con radioterapia, las enfermedades venéreas o el uso crénico de
laxantes, la causa principal de esta alteracion es la realizacion previa de una
hemorroidectomia, siendo en los adultos el factor desencadenante en el 90% de los

casos (2)



La estenosis del canal anal es una entidad clinica que se puede clasificar en
congénita, primaria o secundaria (segun el origen); aguda o crénica (por duracion,
reversibilidad); anatomica o funcional (segun la etiologia); leve, moderada o severa
(segun la severidad); y baja, media o alta (en funcion del nivel de afectacién). Para las
estenosis moderadas, se recomienda un manejo conservador empleando laxantes
emolientes y/o suplementos de fibra. Se pueden utilizar dilatadores anales digitales o
mecénicos de manera periodica, asi como la realizacion de una esfinterotomia. No
obstante, el uso inapropiado y crénico de laxantes puede ayudar a disminuir la
dilatacion fisiologica regular del canal anal, los dilatadores pueden llegar a fisurarlo,
precipitando por si mismos la necesidad de cirugia, o la esfinterotomia puede tener un
corto efecto (3,4). Para pacientes con una estenosis moderada-severa, la
reconstruccion quirdrgica es necesaria, consistiendo en transferir bien la mucosa
rectal, bien la piel perianal al canal anal para restaurar la elasticidad y sustituir el
anodermo rigido (5).

Dentro de las opciones de tratamiento quirdrgico esta el colgajo en diamante, descrito
por Caplin y Kodner. (6) Esta técnica quirdrgica consiste en la incisién sobre el tejido
cicatricial, dejando un defecto con forma de diamante. Ese colgajo esta disefiado para
cubrir la porcion intra-anal del defecto. El colgajo se moviliza con el minimo perjuicio
para preservar la integridad del pediculo vascular subcutaneo. Este colgajo se sutura a
los bordes del defecto del canal anal mientras que zona de donde se extrajo este
tejido, se cierra de forma lineal.

Aungue no existan estudios randomizados que avalen la superioridad de una técnica
quirargica sobre otra, y queda a la experiencia del cirujano y su practica clinica
habitual decidir cudl emplear en cada caso, se ha demostrado que el colgajo en
diamante es una técnica bien estandarizada y con una alta tasa de éxito para el

tratamiento de la estenosis anal causada por una hemorroidectomia previa.
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IMAGENES

FIGURA 1. Dibujo del colgajo sobre la piel perianal, con forma de diamante.

FIGURA 2. Se muestra el avance del colgajo cutdneo y los puntos de sutura en la
zona mas proximal.



FIGURA 5. Aspecto de la herida completamente cerrada, al mes de la intervencion.



