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Capitulo 40
PATOLOGIA ANORRECTAL

T. Santamaria Rodriguez - A. Aranzana Gémez - A. Blanco Bravo

INTRODUCCION

A

La patologia anorrectal es una de las consultas mas frecuentes en el Servicio de

Urgencias. Aungue son numerosos los pacientes aquejados de patologia ano-

rrectal que acuden, las afecciones mas frecuentes son: hemorroides, fisuras, fis-

tulas, abscesos y quistes pilonidales (sin olvidar el diagnéstico diferencial con la

més grave de ellas, el cancer anorrectal).

En cuanto a sintomas existe uno comun a todas las patologias: el dolor anal. Sin

embargo, habra que hacer hincapié en otros aspectos de la anamnesis que nos

orientaran el diagnéstico, entre ellos los siguientes:

- Masa o nddulo perianal.

- Sangrado concomitante.

- Fiebre, escalofrios.

- Supuracién perianal.

- Incontinencia anal.

- Prurito.

- Ritmo intestinal.

- Sintomatologia urinaria.

- Antecedentes de patologia anal, general e intervenciones quirdrgicas.

- Habitos téxicos (alcohol, tabaco, picantes...).

- Habitos sexuales.

- Ingesta cuerpos extrafios.

- Medicamentos.

Ademés de la anamnesis, es sumamente importante la realizacion de una ex-

ploracion adecuada, para ello se pueden utilizar tres posiciones:

- Decubito lateral o de Sims: muy utilizado en ancianos y embarazadas, el pa-
ciente se situa de costado con ambas rodillas flexionadas sobre el tronco.

- Genupectoral (posicion mahometana): los muslos estaran en angulo recto con
respecto a la mesa y los pies extendidos sobre el extremo de ella.

- Ginecologica: en decubito supino y con perneras.

Igualmente importante es el tacto rectal, que permitira detectar la presencia de

masas, caracteristicas del area prostatica, T de determinadas zonas, provocar

dolor, presencia o no de supuracién, sangrado, contractura de esfinteres... (Siem-

pre se realizara utilizando lubricante y de forma suave).

A continuacién realizariamos anuscopia y rectoscopia, si se dispone de ello en el

Servicio de Urgencias.

HEMORROIDES
Ao CONCEPTO O DEFINICION:

Dilataciones venosas de plexos rectales superior, medio o inferior.

A TIPOS, CLASIFICACION:

Las hemorroides las podemos clasificar en internas y externas.
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- Internas: Se deben a dilataciones de los plexos hemorroidales superior y medio,
son submucosos y se localizan por encima de la linea dentada (dificil exploracién).
Segun el grado podemos clasificarlas en:

- Primero: prolapsan en la luz del canal anal al defecar.

- Segundo: llegan hasta el orificio durante la defecacion.

- Tercero: prolapsan por el orificio anal sin relacion con la defecacién y no re-
gresan espontaneamente.

- Cuarto: prolapsan de forma permanente y son irreductibles.

- Externas: Son dilataciones de las venas rectales inferiores que yacen por deba-
jo de la linea dentada y son subcutaneas.

CLINICA:

Los sintomas comunes a hemorroides internas y externas son protusiéon, hemorra-
gia, dolor constante y prurito.

El dolor se intensificara en caso de que exista alguna complicacién como trom-
bosis hemorroidal o prolapso agudo que conlleve edema o ulceracion y en el ca-
so de las internas estrangulacion.

EXPLORACION Y DIAGNOSTICO:

En el Servicio de Urgencias se realizara el tacto rectal y la inspeccion anal con al-
gunas de las posiciones ya descritas.

Con estas dos exploraciones podremos llegar al diagnéstico de hemorroides exter-
nas (observaremos protusion). El diagndstico de hemorroides internas es mas com-
plicado, se debe utilizar anuscopio o pedir al paciente que realice maniobras de
Valsalva. Asimismo podemos apreciar si existe trombosis, en cuyo caso veremos
una prominencia dura de color azul negruzco por debajo de la piel y/o hematoma
perianal, y también podemos llegar al diagndstico de estrangulacion hemorroidal,
en el caso de hemorroides internas: se trata de hemorroides prolapsadas que no re-
ciben aporte sanguineo debido a un espasmo del esfinter interno.

TRATAMIENTO:

En la mayor parte de los casos el tratamiento es local y conservador, consistente
en bafios de asiento (se trata de introducir la region perianal en agua templada
durante al menos quince minutos tres veces al dia y después de cada defecacion),
no utilizar papel higiénico sino limpiarse con agua y jabén la zona perianal des-
pués de la defecacion para conseguir una higiene exquisita. Tan importante co-
mo todo ésto es combatir el estrefiimiento, mediante la utilizacion de dieta rica en
fibra e ingesta abundante de liquidos y si es necesario la utilizacion de laxantes.
Se recomienda no permanecer largo tiempo sentado, evitar picantes y bebidas al-
cohdlicas, también se pueden utilizar pomadas antihemorroidales.
- Si no existe edema intenso, la evolucién es mayor de 48 horas, y el dolor es le-
ve-moderado, se pueden aplicar las medidas locales y conservadoras descritas.
- Si se trata de una trombosis aguda con dolor intenso y gran edema, se reali-
zara incision cutanea y evacuacion del coagulo bajo anestesia local. La hemo-
rragia que puede aparecer, se controlara colocando gasas en la zona de la in-
cision y comprimiendo. Estas se retiraran en el primer bafio de asiento (8h).
- El tratamiento ser& quirdrgico urgente en caso de hemorragias incontrolables y
estrangulacién hemorroidal con necrosis.
- Las hemorroides internas de tercer y cuarto grado tienen indicacién quirdrgica
programada.
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FISURAS ANALES
A DEFINICION:

Desgarro lineal del conducto anal en la linea dentada o justo en sentido distal a
ésta y continua a lo largo del conducto.

Generalmente se localizan en la linea media en el plano posterior (90%), en me-
nor nimero de casos en el plano anterior.

Ao CLASIFICACION:

- Agudas.
- Cronicas: estas se caracterizan por la presencia de inflamacion distal a la fisu-
ra (hemorroide centinela), bordes engrosados y fibrosos.

A CLINICA:

Dolor anal agravado con la defecacion, que cede entre las mismas, aunque pue-
de persistir varias horas. Sangrado rojo brillante y escaso, a veces sélo puesto de
manifiesto en el papel higiénico. Estrefiimiento, muchas veces voluntario (ocasio-
nado por el dolor y espasmo de esfinteres), sindrome miccional y prurito (relacio-
nado en muchas ocasiones con enfermedades dermatoldgicas si persiste).

» DIAGNOSTICO:

Nos lo suele proporcionar la clinica. La exploracion (si es posible realizarla) nos
mostrard el extremo distal de la fisura o la hemorroide centinela. Es importante te-
ner en cuenta que en numerosas ocasiones la exploracion no es posible por el in-
tenso dolor, aconsejando en dicho caso al paciente tratamiento y exploracion ba-
jo anestesia general.

A TRATAMIENTO:

» Fisura aguda:

- Si el dolor y espasmo esfinteriano no son muy intensos se puede realizar un
tratamiento conservador con bafios de asiento, control de estrefiimiento y anal-
gésicos. Si no existen enfermedades dermatolégicas y/o infeccién, se valora-
ra utilizar pomadas anestésicas antihemorroidales durante corto periodo de
tiempo, asimismo se pueden utilizar pomadas con nitratos aunque con estas se
producen bastantes recaidas y son mal toleradas ya que provocan cefaleas.
Si el dolor es intenso y tiene gran espasmo o0 no hay respuesta al tratamiento
conservador en tres semanas, se realizara tratamiento quirdrgico bajo seda-
cion, realizando previamente un estudio preoperatorio (S.Sangre, bioquimi-
ca, estudio de coagulacion, Rx de térax). Hay dos técnicas fundamentales: Di-
latacion forzada de ano o esfinterotomia lateral interna.

e Fisura cronica:

Tratamiento quirdrgico programado, realizar previamente exploracion bajo

anestesia con anuscopio descartando criptitis, rectitis, tumoraciones, masas

rectales...

FISTULAS ANALES

A DEFINICION:

Se define como un conducto anormal que comunica el conducto anal con la piel,
revestido de epitelio y tejido de granulacion.
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CLASIFICACION:

Segun la regla de Goodsall las podemos clasificar en:

- Anteriores: si la apertura es anterior, el orificio interno suele estar cerca del ex-
terno, siguiendo un trayecto rectilineo.

- Posteriores: si la apertura es en la mitad posterior del ano, el orificio interno se
localiza en la linea media posterior del canal del ano, su trayecto es curvilineo.

- Laterales: si el origen es lateral, el trayecto es en herradura.

CLINICA:

Caracteristicamente se trata de pacientes que han tenido uno o varios episodios de
abscesos perianales que se han drenado quirdrgicamente o de forma espontanea,
continuando con supuracion persistente o intermitente a lo largo de meses o afios.
Si en algin momento el drenaje es inadecuado se acumulard material purulento
formandose un absceso y provocando un intenso dolor.

DIAGNOSTICO:

Mediante la inspeccion apreciaremos uno o varios orificios de salida drenando pus.
A la palpacién apreciaremos un trayecto indurado, se puede intentar realizar
sondaje, con el dedo dentro del canal anal y seguir el recorrido.

Para completar el estudio se realizara rectosigmoidoscopia que permita ver el ori-
ficio y descartar otros procesos.

TRATAMIENTO:

Ser& quirdrgico, ya que suelen ser procesos persistentes y cabe la posibilidad de
degeneracion maligna.

Si existe absceso, se tratara éste dejando la fistulectomia para un segundo tiempo.
En las fistulas simples, se realizara fistulectomia sin incluir el esfinter, se realiza
apertura del trayecto y cicatrizacion con tejido de granulacion.

Si son fistulas complejas en las que se puede lesionar el anillo anorrectal, se rea-
lizaran métodos alternativos, el mas utilizado es el del sedal, que consiste en pa-
sar una ligadura a través del trayecto fistuloso y rodear los esfinteres por debajo
de este nivel.

ABSCESOS PERIANALES

A

DEFINICION:

Se trata de un proceso infeccioso agudo, de localizacién perianal con formacién
de pus, por infeccién de una cripta y/o glandula anal.
El germen generalmente aislado es E. Coli.

CLASIFICACION:

Segun la localizacion los abscesos los clasificamos en:

- Perianales: son los més frecuentes, se produce cuando el pus se disemina en
sentido caudal, entre ambos esfinteres.

- Isquiorrectales: lateral a los esfinteres y por debajo del musculo elevador del ano.

- Submucosos o intermusculares altos: entre los esfinteres o por dentro del es-
finter interno.

- Pelvirrectales: por encima del masculo elevador del ano.

- Atipicos.



o = BE
. .t &
CAPiTULO 40 L =

T 0 00 T AR T TG

A CLINICA:

Se manifiestan como dolor anal e inflamacién de la zona. El dolor se intensifica
con la defecacién, asi como con maniobras de Valsalva, es de caracter pulsatil,
constante dia y noche. En ocasiones se acompafia de fiebre, sindrome miccional
y tenesmo rectal.

A EXPLORACION:

Al igual que en el resto de las patologias realizaremos inspeccion anal y tacto rectal.
En el caso de los abscesos perianales podemos descubrir tumefaccion de la zona,
con los signos claros de inflamacion: rubor, tumor, calor y dolor.

En el resto es posible que no se aprecie tumefaccién, pero el tacto rectal es inten-
samente doloroso e incluso imposible de realizar.

A CRITERIOS DE GRAVEDAD:

- Infeccion necrotizante de partes blandas.
- Abscesos en pacientes leucémicos, diabéticos o inmunocomprometidos.

A TRATAMIENTO:

Salvo que sean muy superficiales y localizados, en cuyo caso se realizara drena-
je quirdrgico bajo anestesia local, se realizara tratamiento quirdrgico urgente ba-
jo anestesia general.

QUISTE O SINUS PILONIDAL

A DEFINICION:

Se define como una reaccién a un cuerpo extrafio (un pelo), localizado en el plie-
gue intergliteo, en la regién sacrocoxigea.

No se originan en la regién anorrectal, pero se deben incluir en el diagnéstico di-
ferencial de estas patologias.

A CLINICA:

Se caracterizan por dolor e inflamacion de la zona. Si se forma absceso, se pre-
sentara una masa hipersensible.

4 EXPLORACION:

Se aprecia una tumoracion enrojecida, caliente y dolorosa en la regién intergld-
tea, en la zona sacrocoxigea.

A TRATAMIENTO:

El tratamiento es quirdrgico: si ya se ha formado un absceso fluctuante, se puede
realizar la evacuacién del mismo en la sala de Urgencias; para ello colocaremos
al paciente en decubito prono, separaremos ambos pliegues intergliteos, prepa-
raremos la piel (con asepsia) y realizaremos infiltracion de anestésico local, (se in-
tentara realizar de forma romboidal y sin penetrar en el absceso), a continuacion
se realizara incision (se buscara el orificio por el que generalmente sobresale un
pelo) y evacuacion del contenido purulento, desbridando al méaximo la zona in-
fectada; una vez evacuado el absceso dejaremos una gasa de bordes para ase-
gurar el drenaje. Las curas se realizaran en el centro de salud y posteriormente
acudird al cirujano de zona para realizar de forma programada la extirpacion
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total (extirpaciéon en bloque hasta la aponeurosis retrosacra) y el cierre diferido,
ya que estos quistes se caracterizan por la recurrencia y cronicidad.

CANCER ANORRECTAL

A

Unicamente citaremos alguno de los signos y sintomas ante los cuales debemos

sospechar esta patologia:

- Ulceracion cronica no cicatrizada tras un adecuado tratamiento.

- Estrefiimiento, tenesmo y evacuacion incompleta en pacientes mayores de 40
afios.

- Presencia de fisura anal no localizada en la linea media.

- Cambio en el habito intestinal.

El tacto rectal nos puede orientar ain mas el diagnostico, completandolo con la

realizacion de una rectosigmoidoscopia con toma de biopsias si es necesario y

otras pruebas complementarias que se realizaran de forma ambulatoria o ingre-

sando al paciente si se considera conveniente.
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