inflamaciones

ANITIS

Las anitis son las inflamaciones de la mucosa del segmento esfinteriano del
recto, .

No son inflamaciones sépticas, como lo harfa pensar la importante pululacién
microbiana de la region. Las heridas e infecciones de esta region, no se infee-
tan con las materias fecales si no hay condiciones particulares, necrosis, rece-
s0s, isquemnia, cuerpos extrafios, ete. La mnflamacién de las anitis es fundamen-
talmente una inflamacién alérgica, particularmente frecuente en esta region
de transicién mucocutines, nruy sensible a estos fendmenos. En ese sentido lo
sugieren los caracteres del proceso anal, la ripida mejoria con la medicacidn
antialérgica, la asociacién con fendmenos alérgicos en diversos territorios cu-
tineos y fundamentalmente los factores causantes del proceso.

Ciertos alimentos, pescado, mariscos, ajies, ete. y ciertas bebidas; reconocidas
como ricos alergenos, provocan anitis en determinadas personas. No puede
pensarse en irritacidn o infeccidn por las materias fecales, porque el proceso
se inicia habitualmente antes de Ia deposicién,

Ciertas ropas interiores o tinturas en ellas, pueden provocar anitis. EI nylon es
causa frecuente,

Los antisépticos locales usados para Ja higiene provocan a veces fendémenos
extendidos a todo el perineo y raiz de los muslos.

Los parésitos intestinales estin en el origen de muchas anitis.

Diversos medicamentos, en especial ciertos antibiéticos, conocidos por los fe-
ndmenos alérgicos que provocan, son causa frecuente de anitis,

Las bacterias, alojadas en criptas y recesos del conducto anal;, actnando como
elementos alergénicos, conducen a asociaciones variadas de inflamaciones sép-
ticas y alérgicas. En Ia margen del ano, la septicidad de la piel erosionada por
el rascado, es factor importante en el mantenimiento de las anitis.

La anitis se inicia en general bajo forma de episodio agudo. Nuevos episodios
van constituyendo‘ alteraciones que conducen a las anitis crémicas. :

En Ia forma aguda el enfermo acusa dolor, ardor, sensacién de quemadura
en el conducto en el momento de Ja evacuacitn y prurito en la margen. Ll
examen muestia edema y congestion especialmente en la linea criptopapilar.
Las papilas estin edematosas, rojas, muy sensibles. e

En las formas crémicas el sufrimiento eg permanente, con empujes agndos pe-
riddicos. La linea criptopapilar es lugar de los procesos més importantes, Fl
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edema de las papilas ha dado Iugar a la hipertrofia, constituyendo asi polipos
gue pueden tener largos pediculos que se exteriorizan por el ano. Lag criptas
fienen su borde libre grueso, duxo y se han hecho més profundas, reteniendo
materias fecales y moco. El tacta digital muestra el endurecimiento propio de
ésta criptopapilitis.

1.a mucosa de la zona baja del conducto estd espesada, suculenta, prolapsada
fuern del orificio anal. La margen del ano presenta las lesiones propias del
Hamado prurito anal, en parte de tipo alérgico y en parte por el rascado.

FI tratamiento fundamental debe ser dirigido a los factores causales, después
de su meticulosa investigacién. Repasar wno a uno 1os factores que anotamos
y no olvidar que una cripta puede ser el escondite de gérmenes wicrohianos,
cuya accién se ejerce por el mecanismo alérgico.

Complementando ese tratamiento es muy fitil la ‘medicacién local. Hasta ha-
ce poco tiempo se usaban pomadas y supositorios con antisepticos y antibio-
ficos, con el criterio de que la anitis era un proceso infeccioso. Se agregaba

Cym tratamiento sintomdtico con anestésicos, decongestivos, cleatrizantes. Ac”

tualmente la medicacion princi_pal son los corticoides por via local en general
o atm parenteral, los heparinoides, y los anti-histaminicos.

De existir focos infecciosos o formaciones polipoideas a nivel de criptas o pa-
pilas, que actien como factores de mantenimiento de la anitis, deberdn ser
tratadas cquirGrgicamente fuera de los episodios agudos.

FLUXION AGUDA PROLAPSANTE

Estudiamos con este nombre el proceso agudo de fluxitn congestiva y edema-
tosa de la submucosa anal, que conduce a la exteriorizacién o prolapso de
la mucosa. _ 7

Consideraremos en primer término la forma pura o simple de fluxion. A con-
tinuacién, trataremos los procesos infecciosos que en formas variables suelen
acompafiar a la fluxién aguda y luego las posibles asociaciones con procesos
hemorroidarios. Este planteamiento, tiene por objeto evidenciar diferencias en
procesos que se estudian habitualmente en conjunto y que requieren diferen-
tes orientaciones terapéuticas.

Fluxién aguda simple. EL proceso se inicia y evoluciona en forma répida, en
ocasiones brusca, desarrollandose en enfermos con antecedentes hemorroida-

yios o infecciosos de la regién anal, muy a menudo con simples historias de

anitis 0 sin pasado patolégico anal. El enfermo acusa dolor y sensacién de
ocupacién en la region perineal con incomodidad para sentarse o caminar. In
la forma simple el sufrimiento es discreto,

El examen muestra una graesa masa edematosa y congestiva, Mucosidades a
veces sanguinolentas recubren al proceso, dificultands su examen, Bl proceso

‘estd constituido en su periferia por un rodete cireular, a veces segmentario,

en general pilido, resultante de la distencién edematosa del area laxa de la
margen del ano o espacio perianal. Tor dentro de este rodete suele aparecer
wn rodeté rojo vivo, de mucosa rectal, resultante del edema ‘submucoso del
sector alto y de la traccion prolapsante pox Ia distencién del sector bajo. Un

surch entre ambos rodetes, facil de reconocer a la inspéccion o a la palpacion,

es producido por las conexiones fibrosas que normalmente: fijan la mucosa a
las estructuras esfinterianas en el sector medio del conducto anal.

Reconocido el proceso, es fundamental investigar otros proéesos: tales como
hemorroides y sus complicaciones, procesos sépticos divérsos, fisuras, necro”
sis, ete. Para ello es necesaxio completar el examen con’ ina snave exploracion




digital. En la fluxién simple, el dedo puede introducirse sin mayor dolor en
el conducto anal no habiéndo contractura estrangulante del estinter.

La patogenia de la fluxién aguda simple es fundamentalmente alérgica. Se
produce por el uso de algln supositorio medicamentoso o por ingestion de
Ciertas sustancias, mariscos, alcohol; aji, ete. Su iniciacion brusca, la falta de
sintomas infecciosos generales, la aparicién de otras manifestaciones de aler-
gia y la prueba del tratamiento, confirman su origen alergico.

En la fluxién aguda simple la evolucidn es favorable en pocos dias, con re-
gresion practicamente total. Las recidivas son frecuentes, correspondiendo a
su origen alérgico, pudiendo corducir a una fibrosis que forma un rodete duro
que toma parte o toda la circunferencia del ano.

El tratamiento es simple v consiste en reposo, compresas hiimedas emolientes,
pulverizaciones astringentes, &cido fénico al 1 %, v fundamentalmente enzi-
mas anti inflamatorias inespecificas por via bucal, medicacion focal con inyec-
ciones de hialuronidasa y aplicaciones locales de corticoides.

No hay justificativo en la tluxién simple para hacer maniobras de reduecion
hacia el recto de la masa edematosa. En general, como es légico, no se logra
la reduccién v si se le lleva por arriba del esfinter, el descenso a su posicién
normal es la regla, '

La anestesia del esfiter, realizada con el criterio equivocado de que hay una
estrangulacién no se justifica, Permite, a lo mds, hacex Ja reduccion de fa ma-
sa edematosa, que volverd a su lugar inmediatamente.

La reseccién quirtirgica de las masas edematizadas no tiene indicacién y ade-
mas puede dejar secuelas perjudiciales. _

Fluxién e infeccién. La infeccidn es un hecho frecuente en la fluxién aguda,
actuando posiblemente como factor alergénico en muchas circunstancias, Se
encuentran a mentudo antecedentes de infecciones anales y el estudio del en-
fermo muestra manifestaciones generales y locales de infecciom.

El comienzo del proceso por un estado febril y chucho de frio y 1z evolucién
con las caracterfsticas del infectado, deben hacer buscar al proceso infeccioso.

Cierto grado de anitis es habituzl, pero es de més interés la presencia de abs-

cesos o flemones en el drea anal. Su reconocimiento es facil si suavemente se
hace una exploracion bien dirigida.

El tratamiento oportuno de estos abscesos y flemones, permite una evolucién
favorable de la afeccién, pero puede suceder que se desconozca su existencia
o se haga un tratamiento incorrecto por la presencia de la fluxién, en cuyo
caso la infeccién puede tomar un cardeter de difusidn y necrosis que Hegue
a ser fatal.

El tratamiento local de la infeccién vy las directivas propias de la fluxién agu-
da deben ser completados con el uso de anitibidticos y terapéutica general
anti-infecciosa,

Fluxién y hemorroides. Trombosis. La fluxién prolapsante es relativamente
frecuente en antignos hemorrcidarios, especialmente en los enfermos con pro-
lapso hemorroidario. E1 ambiente laxo de deslizamiento, la congestion habi-
tual y cierto grado de infeccion favorecen el proceso flucionario.

La masa exteriorizada es particularmente voluminosa, tensa, de color viola-
ceo oscuro v con erosiones frecuentes de la mucosa y salida de abundante se
rosidad més o menos turbia. La masa estd constituida en parte por el edema
fluxionario, pero fundamentalmente por las masas venosas tensas. El volumen
de estructuras exteriorizadas y el edema producen la irreductibilidad de la
masa, lo que agregado a su color violaceo y distencién venosa dan una imwpre-
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sién de estrangulacion, En cierto modo podifamos aceptar este fenémeno, pe-
1o lejos de considerar a Ja estrangulacién como el proceso primario.

Las venas dilatadas son lugares de estasis sanguinea y de procesos infecciosos
que conducen a trombosis y a flebitis, Los frombos, a veces voluminosos,. dan
un aspecto irregular a la masa y se reconocen claramente a la palpacibén sua-
ve. La supuracién produce abscesos o flemones cuya evoluciom varfa desde
la simple abertura espontinea hasta la difusién grave. e

La tromboflebitis no queda limitada a las venas hemorrcidarias sino ¢ue pue-
de extenderse a las venas pelvianas y ser motivo de embolias. Las embolias
son mas posibles si se pretende, por maniobras, reducir al recto la masa pro-
lapsada, porque disgrega codgulos y difunde el proceso.

La regresion del proceso fluxivo defa los “mariscos” resultantes de la organi-
zacién de las trombosis, pero la fibrosis inflamatoria provoca la fijacién de la
mucosa suprimiendo el prolapso anterior y disminuye el calibre de las venas
enfermas. Fn resumen tiene la misma accién benéfica sobre las hemorroides
que las inyecciones esclerosantes, :

] tratamiento se basa en las mismas directivas que en la fluxién aguda sim’
ple. Las maniobras de reduccion no sélo son inttiles sino muy riesgosas por
las posibles embolias. La intervencién quirirgica de exéresis, que algunos
practican, puede justificarse en algunos casos, pere preferimos esperar la ter-
minacién del empuje agudo para resolverla. :

En ciertos casos de gran empastamiento con trombosis e infeccién puede
plantearse la indicacion de incisiones radiadas sobre las masas de coiagulos.
La fluxién aguda en el hemorroidario tiene, como hemos visto, particularidades
tan importantes, dependientes de las hemorroides, que es logico - considerar al
enfermo clinicamente como un hemorroidario y secundariamente la complica-
cién fluxionaria, Pero al enfocar el tratamiento no descuidar el factor fluxion.
Fluxién  fisura, Los casos de esta asociacion, no excepcioneales, se caracteri,
zan por el dolor intenso propio de la fisura en la evacuacion, en el examen y
ain en el reposo. El diagnostico es necesario, porque el proceso impone el
tratamiento quirfirgico inmediato de la tisura.

Fluxién y necrosis, La necrosis en placas o extendida de la mucosa prolapsa-
da puede depender de fallas circulatorias locales. Mas a menudo resulta de
la distensién intensa por el edema y la congestién. Pero la causa mis Impor-
tante es el factor infeccioso. Debe investigarse con especial atencién para in-
dicar el tratamiento local y general correspondiente,

FIBROSIS ESTENOSANTE DEL ORGANO ESFINTERIANO

El proceso inflamatorio séptico que se inicia en la mucosa anal o mas especifi-
camente en el 4rea criptopapilar, puede ser de tipo supurado conduciendo
a los abscesos o puede ser de tipo reaccional conjuntivo o iibrosis inflamato-
via, La fibrosis invade estructuras en profundidad y en superticie y por su par-
teular retractilidad acorta el conducto anal v estenosa su luz, La estenosis,
que da jerarquia clinica al proceso, justifica la denominacién que le aplica-
mos.

Iniciado el proceso infiamatorio en el area criptopapilar se extiende en . super-
ficie y en profundidad. Invade especialmente por los espacios conjuntivos, con-
duciendo a difusiones muy variadas. Desde el punto de vista practico conside
raremos tres formas de estos procesocs. - '
Fibrosis submucosa. Ln esta forma la fibrosis fimoviliza la mucosa del sec-
tor bajo del conducto anal, fijindola sobre el plano esfinteriano ™A O MIETns




invadido, El sector afectado aparece durd, liso, acartenado, parcialmente este-
nosado y casi bloqueado para el cierre total asi como para la dilatacion. Esta
estenosis puede dar trastornos de la evacuacién. T.a falta de deslizamiento -
coso hace agresivas a las materias duras y se producen lesiones que agravan
el proceso inflamatorio.

El sector alto del conducto anal no participa practicamente en la fibrosis pero
las condiciones dindmicas regionales conducen a la formacién de paquetes he-
merroidarios internos. Esta asociacién de hemorroides vy tibrosis baja es fre-
cuente, : o

Esfinter interno. El esfinter interno puede estar mds o menos invadido por
Ia fibrosis. Fis un tipo especial de infiliracién fibrosa pudiendo estar la mnco-
sa y submucosa libres; se toma dominantemente el borde inferior del esfin-
ter, constituyendo as{ un anillo firme que el tacto reconoce claramente, Esto
anillo es un integrante de gran importancia en Ia fisura del ano, en cuyo es-
tudio volveremos a considerarlo,

Abel, L. desarrolls el concepto de que la formacién fibrosa en anillo que se
encuentra en las fisuras, era el resultado de la retraccién de la zona anal que
se estudiaba con el nombre de pecten. Designd con el nombre de pectenosis
a este proceso,

Posteriormente se estudié la banda llamada “pecten” v las fibrosis de esta zo-
na, reconcciéndose que la misma estaba constituida por el borde inferior del
estinter interno infiltrado por fibrosis inflamatoria. Este hecho, que hemos con-
firmadao, obliga a abandonar el concepto de pecten y de pectenosis,

Esfinter externo. La infiltracién fibrosa inflamatoria de! esfinter externo Pue-
de verse como secuela alejada de procesos inflamatorios de la zona de la mar-
gen anal, con fijacién de la mucosa, fibrosis de corion y fibrosis del haz su-
perficial del esfinter externo,

Su consecuencia puede ser la estenosis de ta Tuz, anal, ,

El tratamiento de las fibrosis inflamatorias debe dirigirse en’ primer lugar a
frenar su actividad transforméandola en ung fibrosis de cicatriz. Fste concepto
s fundamental porque la terapéutica cruenta en el proceso inflamatorio es
riesgosa, pues exacerba la inflamacién y difunde la fibrosis, expomiendo a més
graves estenosis, Hecho el tratamiento de la inflamacién, recién surgen los
problemas de la correccién cruenta de Ia cicalriz que expresamente hemos de-
fado para el capitulo de Disquezias.

El tratamiento de los focos iniciales criptopapilares es 1a manera de prevenir
Ia inflamacién extendida v debe ser considerada, una vez desarrollada ésta,
an tiempo fundamental para evitar su mantenimiento v evolueidn,

El calor puede aplicarse en varias formas, Es de utilidad la dilatacién diatér-
Inica, y entre otras medidas, puede hacerse: calor-diatermia; anti-inflamatorios
inespecificos, Tromasin, etc.; hialuronidasa; corticoides,

PERIBRRECTITIS ESTENOSANTE

La fibtosis inflamatoria de la pared rectal provoca su acartonamients reconc-
cible al tacto y a la endoscopia. Su tratamiento es incruento, en parte sintomd-
tico, pero dirigido particularmente a los factores patogénicos que son; amibia-
nos, microbianos, téxicos, humorales, ete. La rectilis no produce por si sela Ia
estenosis del recto. Esta complicacién que es del dominio del citujano por la
posible indicacién operatoria, es provocada por fa fibrosis perirrectal.

La perirrectitis estenosante se desarrolla por diversos mecanismos que, a los
fines de la exposicién los consideraremos en tres grupos e acuerds con el
origen del proceso inflamatorio,
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— Iniciada por una rectitis,
— Iniciada en 6rganos genitales.
~ Iniciada por herida u operacibn pelviana,

Cualquiera que sea el mecanismo productor de la perirrectitis, debemoes con”
siderar que el tejido conjuntivo ofrece condiciones particulares para hacer el
proceso fibrogso. Se ha invocado una constitneidn mesenguimatosa especial,
infecciones cronicas fibrosantes como la sifilis y 1a tuberculosis, intoxicaciones
erénicas como ei aleoholismo. Esté terreno o particularidad de fondo confiere
ierts uniformidad a los procesos anatomicos por diferentes factores y debe
ser considerado especialmente en el planteamiento terapéutico.

Iniciada por una rectitis. El enfermo relata que desde afios atrés sufre de di-
versos trastornos rectales que configuran ¢l cuadro clinico de la rectitis: dolo-
res, tenesmo, moco, sangre, pus. Pudo haber sido examinado, reconociéndole
una rectitis granulosa. Esta rectitis puede mantenerse como tal pero es ese ti-
po de proceso el que habitualmente precede a la perirrectitis estenosante.
En el momento de estar constituida la fibrosis perirrectal, los procesos de la
mucosa son mAs intensos. A veces sigue siendo una rectitis granuloss, pero
con mas frecuencia se hace “proliferante”, presentando infinidad de formacio-
nes nodulares, blandas, de tamaifio variable desde un grano de arroz a una
avellana, La endoscopia no reconoce la alteracién tan hien como el tacto. Hay
gleeraciones ¢ue sangran al tacto. '

La fibrosis estenosante produce una disquezia o dificaltad de evacuacién. Se
reconoce en el segmento estinteriano donde infiltra hasta las masas muscula-
res, déndole una consistencia dura, pero que no llega a ser de la dureza de
la infiltracién neoplésica, Mds arriba la fibrosis interesa la pared rectal hasta
su parte alta. B

La fibrosis se presenta habitualmente bajo forma de anillos de estenosis. Pue-
den ser Gnicos o multiples. Se observan a veces en la parte media del conduc
to anal. Mas frecuente es la estenosis en Ta upddn avorrectal. En el recto, su
lugar comuin es al nivel de la base de la prostata o fondo de saco vaginal. Los
anillos de estenosis, cuando son miltiples, pueden estar separados por areas
no estenosadas, pero a veces se constituyen tubos de estenosis de longitud va-
riable, Anillos o tubos pueden llegar hasta el recto sigmoide.

Si la estrechez deja pasar el dedo, se comprueba que es resistente pero de

cierta elasticidad. En su evolucién se hace infranqueable al dedo y a um ex-

plorador y en casos excepcionales ha llegado a cerrarse totakmente la laz, en
rectos destransitados por una colostomia

La periirectitis presenta con frecuencia focos de supuracion, que siguen di-
ficultosamente trayectos tortuosos hacia e] érgano esfinteriano, abriéndose en
su margen o en el perineo. Anitis, fibrosis di?usa esfinteriana, abscesos y Fs-
tulas, completado con un edema muy importante y con formaciones condilo-
matosas, dan a la region anoperineal um aspecto particularmente caracteris-
tico.

Es de rigor pensar siempre en el cAncer, pero es facil hacer su eliminacién pox
las caracteristicas especiales del proceso y a mayor seguridad por la biopsia.
Fl estado general de estos enfermos esté seriamente afectado por la infeccion
crénica, la supuracién, las hemorragias, los trastornos de evacuacién, la reper
cusidn psiquica y habitualmente serios problemas morales. El enfermo adelga-
zado, anémico, desnutrido, entra en un estado de caquexia que termina con
su vida si no se practica un tratamiento riguroso general y destransitacién del
recto. :

Los ganglios inguinales y retrocrurales estin habitualmente groseramente in-




fartados, habiendo edema intenso en la raiz del pene y el perineo y en los te-
rritorios perineo vulvares. ‘ :

El estudio anatomico de la pelvis es muy ilustrativo sobre el proceso de peri-
irectitis estenosante. Un tefido fibroso, duwro, que infiltra todo el espesor de
la pared rectal se extiende en la peris’eria llegande u los érganos vecinos & los
que se fijz, adhiriendo a las paredes pelvianas y difundiendo por 4reas con-
juntivas hacia el abdomen y hacia el perineo. En su espesor hay focos supura-
dos, dreas de necrosis y trayectos supurantes que en algunos casos constituyen
redes endemoniadas de canales,

Hartmann, H. C. describié en 1931 las caracteristicas clinicas de la perirrecti-
tis estenosantes en el capitulo sobre Rectitis Estenosantés, pig. 168 a 236, en
una forma que obliga a recomendar su lectura, Agrega wna bibliografia com-
pleta del tema. :

Multiples patogenias han sido consideradas en la perirrectitis estenosante. Se
han publicado observaciones referentes a la amibiasis, la tuberculosis, la bilar-
ziosis, la colitis ulcerosa, ete., pero todos esos posibles origenes han side dis-
cutidos por los que han estudiado con profundidad el proceso. Lo que nadie
discute es la accidn patdgena de las infecciones venéreas. '

Desde la antiguedad se sabfa que este proceso fibroso y supurante, que se pro-
ducfa en gentes de vida Iibertina estaba en relacién con enfermedades vené-
reas.

A fines del siglo pasado se consideré por muchos, que era producida por la
sifilis y segtn algunos por el gonococo.

Fournier, A. hizo en 1875 una descripeion muy ifustrativa del proceso, atribu-
yéndolo totalmente a la sifilis. La enfermedad se denominé durante decenas
de aflos con el nombre de sifiloma anorrectal de Fournier.

Entre 1930 y 1940, hubo casi un acuerdo en considerar que la perirrectitis ep-
tenosante era provocada por el agente de la enfermedad de Nicolds y Favre
y las mds diversas investigaciones demostraron su evidente participacidn en
estos procesos. No podrd sin embargo, descartarse Ja participacion de Ta stfilis
y otras enfermedades venéreas. '
Los enfermos con perirrectitis estenosante iniciada en una rectitis, son pede-
rastas, habitualmente de vida mmy irvegular, lo que obliga a considerar que
las diversas enfermedades venéreas estan en juego. El concepto de rectopatia
vencrea debe primar sobre las opiniones de que el gonococo, el Ducerey o los
agentes de la sifilis y la enfermedad de Nicolds y Favre, pueden aisladamen-
te provocar la rectitis y perirrectitis estenosante,

En las altimas décadas la peritrectitis estenosante ha disminuido en forma ra-
dical. Entre 1930 y 1940 habia siempre uno o méis enfermos de dicho Proceso
ou salas de 20 camas. Después de esa época sélo hemos visto dos enfermos y
ninguno-de ellos era”de nuestio medio. Debemos atribuirlo a los beneficios de
la higiene sexual y al uso de sulfamidas y antibiéticos en Jas rectitis desde su
comienzo,

El tratamiento podemos esquematizarlo con tres directivas: medicacién anti-
infecciosa general, medicacion antiséptica de la rectitis, tratamiento inespeci-
- fico de la estenosis fibrosa. '

La medicacién general debe dirigirse fundamentalmente a las enfermedades

venéreas. s util investigar por sus reacciones propias su posible participacitn
en el proceso, pere creemos que con’ cualquier resultado Ia terapéutica debe
dirigirse a todas. La penicilina por su accion sobre la sifilis v las sulfamidag
por su accidn sobre la enfermedad de Nicolds y Favre sori esenciales. Si hay
otros factores patogénicos, hacer su tratamiento, '
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El tratamiento de la rectitis se hace por enemag antisépticos inespecificos y
especificos, emolientes, anticongestivos, etc.

En cuanto a la estenosis su tratamiento incruento se realiza por el calor, por
las dilataciones simples o por la dilatacién diatérmica. El uso de los corticoides
no ha dade beneficios.

La indicacion quirtrgica se planteaba en casos rebeldes o -muy avanzados. Es
fundamental en esos casos hacer antes de indicar la operacién un intenso tra-
tamiento incruento que puede ser suficiente, evitando asi la intervencién que
es dificultosa y de resultados precarios. Practicada la operacién es necesario
continuar con la terapéutica general. ’

Cuatro operaciones podemos considerar en la perirrectitis estenosante.
Seccién de un anillo de estenosis. sta intervencién que puede presentarse
como ldgica por lo limitado del proceso estenosante, en anillo, es riesgosa por.
las hemorragias e infecciones pelvianas y expone a la recidiva.

Reseccién de recto com anastomosis colorectal baja. Esta operacién puede
dar huenos resultados si se practica en las etapas iniciales de la enfermedad,
pero en nuestros dias, debemos preferir en esas condiciones el tratamiento
incruento que sin riesgos es satisfactorio. La operacién en procesos muy evo-
lucionados es particularmente dificil, porque la fibrosis ha hecho desaparecer
los espacios de transito del cirujane, las fallas de la sutura anastomética en
medio séptico es frecuente y en ltimo término, el resultado funcional es me-
diocre por Ia participacién del érgano esfinteriano en el proceso fibroso,
Reseccién o amputacidn y colostomia. Esta operacién serfa fa ideal para los
procesos muy evolucionados con estenosis importante, Debe recordarse que
la exéresis del recto con perirrectitis fibrosa, es muche mds dificil y riesgo-
sa que en el cincer.

Colostomia. El estado general grave del enfermo, condiciones regionales o
lesiones inextirpables por adherencias a visceras vecinas, justifican la colosto-
mia. Debe practicarse en colon descendente o atn mejor en colon transverso
tzquierdo para evitar que la frecuente extension del proceso rectal y perirec-
tal invada la colostomia, El cabe distal de Ia colostomia debe quedar abierto
para lavar, desinfectar, tratar al recto. :

Iniciada en 6rganos genitales. Las infecciones tubo-oviricas fueron, en otras
épocas, de gran importancia. Los proceses plasticos, inflamatorios, constituian
el clasico enyesado pelyiano. El tacto rectal permitia en estos casos reconocer
estenosis bien claras del recto, atin cuando lo habitual era que no muchas lle-
gaban a dar sintomatologta rectal.

En nuestros dirs estas intensas inflamaciones genitales de la mujer son exeep-
cicnales, porque se hace profilaxis y tratamiento oportuno, pero en procesos
més discretos puede reconocer el tacto rectal su influencia sobre el recto. Con-
viene recordarlo para no desconocer el proceso genital responsable, en una en-
ferma con manifestaciones patolégicas al tacto o a la endoscopia.

El proceso plistico domina en el drea peritoneal por lo que la zona afectada
es el recto alto o el recto sigmoide. En algunas oportunidades compromete al
subperitoneo provocando una fibrosis pelviana importante. Las agentes pidge-
nos pueden ser los causantes, pero es muy. frecuente el origen tuberculoso ge-
nital de estas fibrosis del subperitoneo pelviano.

El tratamiento debe dirigirse en primer término a los procesos tubo-ovéricos,
curando habitualmente a las enfermas. En segundo término se actuard sobre
el recto,

Una enferma de 24 afios fue operada por una oclusién al nivel del recto, prac-
ticindole una colostomia derecha en el transverso. Nos fue enviada para tra*




tar su lesion rectal que era una estenosis circular, casi completa, en anillo, a la
altura_del fondo de saco vaginal. La mucosa no deslizaba pero estaba sana.
Por el examen genital se reconoefa un proceso anexial, En la operacién por
mediana infraumbilieal se encontrd una tuberculosis genital, estando el ova-
vio y trompas del lado izquierdo adherente al recto. Liberacién y anexectomia
izquierda. La enferma se somete a un tratamiento antituberculoso riguroso por
especialista de jerarquia, Mejora, pero a los 6 meses es necesario resecar la
zopa de estenosis y posteriormente cerrar la colostomia.

Lios abscesos de la prostata pueden invadir los espacios que rodean el recto
bajo, provocando fistulas hacia el perineo v fibrosis que estenosa al recto.
Estos procesos, frecuentes en épocas pasadas no llegan a obstruir totalmente
ta luz del recto. Son casos excepcionales en la actualidad,

El caello uterino puede ser fuente de infecciones que invadan el parametrio
y los ambientes perirrectales.

Lnire ellas son de especial repercusién rectal las de la enfermedad de Nico-
las y Favre. En esta enfermedad, se suelen tomar los linfaticos que desde el
cuello uterino contornean los lados del recto, para ir a los ganglios posterola-
terales de Ia pelvis. La fibrosis tan caracterfstica originada por ésta linfangitis,
con edema importante, provoca un anillo de estenosis en el recto que estara
siempre a unos 7 centimetros del ano, correspondiendo al trayecto linfatico
sobre la lémina de sostén o lamina pelviana, '

Esta estenosis no Hega a la oclusién completa, Provoca solamente una disque-
zia. Su tratamiento es por las sulfamidas y la dilatacion diatérmica,

Iniciada en heridas u operaciones. Las ‘estenosis por perivrectitis producida
en heridas de Ja pelvis o en intervenciones quirdrgicas son en nuestrog diag
un problema mds importante que las estenosis por rectitis o de causa genital
por ser mucho mas frecuentes. Ademés plantean el problema de su preven-
cidn en base a la responsabilidad del cirujano,
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