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Resumen:

Se exponen las principales novedades médico-cientificas en
el diagnostico y manejo de las enfermedades anorrectales en una
consulta de primer nivel, con el fin de familiarizar al personal de
medicina general, asi como a estudiantes de pregrado en medicina
en cerca del 20% de su consulta general.
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Abstract:

This review addresses the main medical-scientific novelties in
the diagnosis and management of anorectal diseases in a first level
consultation, in order to familiarize general medical personnel as
well as medical medicine students of 20% of them general medical
consultation.

Keywords: PRIMARY CARE - ANAL FISTULA -
HEMORRHOIDS - ABSCESS.

Recibido: 6 marzo 2018
Aceptado: 18 de abril del 2018

Antecedentes Historicos

A través del tiempo, muchas civilizaciones se encargaron
de estudio de las patologias anorrectales, aportando las bases
cientificas para el manejo médico y quirtargico del presente. En
el antiguo Egipto, por ejemplo, se describid el tratamiento de las
hemorroides utilizando manteca de cerdo con hojas de acacia
contra el dolor hemorroidal.

Por otro lado, en la medicina antigua de la India se describid
el tratamiento de las fistulas anales por medio de la cauterizacion
con hierro caliente, mientras que en la practica de la medicina
Romana comenzaron a utilizar la ligadura hemorroidal como
tratamiento, y la incisién y ligadura como tratamiento de las
fistulas anales.
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También otras dos civilizaciones aportaron en la busqueda
de la cura para la fistulizacion anal, entre ellas, los médicos de
Grecia, quienes utilizaron hilo de nilo a través de la fistula para
tallar gradualmente el defecto, y los médicos arabes con el uso de
hilo de seda para realizar la ligadura de las fistulas perianales.

Anatomia Anorrectal

Elrectoesunaporcidondelintestinogruesodeaproximadamente
15cm de longitud, el cual comprende desde el promontorio sacral
al nivel del musculo elevador del ano; ademas, cuenta con dos
o tres curvaturas que forman pliegues submucosos en el lumen
conocidos como valvulas de Houston.

El canal anal es la porcion terminal del tracto digestivo; se
extiende desde el recto, atraviesa el musculo elevador del ano,
cruza el borde anal y se extiende hasta la piel del ano; tiene forma
cilindrica y mide de 3 a 4 cm de longitud. Se encuentra envuelto
por la musculatura anorrectal que forma el esfinter anal interno
compuesto de musculo liso e inervado por el sistema auténomo e
inferiormente por musculo esquelético que forma el esfinter anal
externo inervado por nervios somaticos.

La division del anal en dos partes se da gracias a la linea
pectinea o dentada, formada por glandulas y criptas anales,
situada a 2 cm del margen anal.

Esta linea marca la separacion entre la zona cutanea formada
de epitelio de tipo escamoso caudalmente y la mucosa verdadera
del canal anal con epitelio columnar cranealmente. Ademas,
funciona como punto de referencia para la percepcion del dolor,
ya que a partir de 1 cm por encima de ella no hay sensibilidad,
siendo de suma importancia en lo que respecta al tratamiento de
las hemorroides.

El drenaje venoso por encima de la unidn anorrectal se realiza
a través del sistema porta, mientras que el canal anal inferior
drena al sistema de la vena cava.
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El recto y el ano reciben abundante irrigacion por parte de
las arterias rectal superior, media e inferior. La arteria rectal
(hemorroidal) superior es continuacién de la arteria mesentérica
inferior; la arteria rectal media se origina de las arterias iliacas
internas y la arteria hemorroidal inferior se origina de la arteria
pudenda interna.

El drenaje linfatico del recto superior y medio drena a ganglios
mesentéricos; el recto inferior drena a los ganglios mesentéricos
inferiores y a los ganglios iliacos internos, mientras que el drenaje
linfatico de la piel perianal es completamente hacia los ganglios
linfaticos inguinales.

Historia Clinica y Examen Clinico

La entrevista médico-paciente debe realizarse en un ambiente
tranquilo, preservando la intimidad necesaria para que el mismo
pueda exponer todas sus inquietudes y superar la incomodidad
que puede generar expresarse acerca de estos temas.

La informacién minima relevante para un adecuado abordaje
de la patologia anorrectal comprende desde antecedentes
familiares como presencia de cancer colorrectal o enfermedades
polipdsicas en familiares de segundo y primer grado; antecedentes
personales de patologias anorrectales previas o enfermedades
que pudiesen influir en el proceso anorrectal actual; antecedentes
quirargicos del area perianal o colorrectal que puedan condicionar
el desarrollo de anormalidades de origen proctoldgico; asi como
las practicas sexuales de riesgo para la formacién de lesiones
cutdneas perianales o en el canal anal.

La exploracion anorrectal permite la valoracién de multiples
procesos anorrectales mediante la visualizacion directa o la
palpacién de diversas estructuras presentes (periné, esfinter
anal, columnas hemorroidales, ampolla rectal y prdstata en los
varones). Previamente se recomienda entablar una conversacion
con el paciente en la que se le expliquen las precauciones para
evitar molestias innecesarias, recabando el consentimiento y la
colaboracion para el éxito del procedimiento.
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Tipos de exploracion proctologica

Inspeccion anal: Primeramente se realiza una inspeccién sin
movilizar ninguna estructura, ya que muchas veces las lesiones
se encuentran a simple vista; posteriormente se realiza una
separacion de las nalgas, la cual permite observar la presencia de
hemorroides externas, foliculitis, secreciones anales, plicas anales,
fisuras, fistulas, prolapsos, condilomatosis o incluso tumoraciones
anales.

Tacto rectal: para realizar este procedimiento se debe
enguantar la mano exploradora, lubricar el dedo indice, pedirle
al paciente relajar su esfinter anal y presionar el orificio anal
antes de introducirlo para vencer la presion de reposo. Una vez
introducido el dedo se llega a la altura maxima para, en retirada,
ir palpando toda la circunferencia identificando puntos dolorosos,
masas, abscesos, tono esfinteriano y la prostata en la cara anterior.

Anoscopia: en nuestro medio es de dificil acceso; inicamente
se encuentra en los consultorios especializados a pesar de ser un
procedimiento sencillo y de gran utilidad diagnostica. Se realiza
con la introduccidn de un anoscopio tubular de aproximadamente
7 cm de longitud previamente lubricado, explorando la mucosa
del recto distal, el plexo hemorroidal interno, linea pectinea y
anodermo en busca de lesiones anorrectales.

Patologias Anorrectales mas frecuentes en Atencion Primaria
Enfermedad Hemorroidal

El tejido hemorroidal es un componente normal de la
anatomia humana, consistente en un engrosamiento de la
submucosa del canal anal que contiene vénulas, arteriolas,
comunicaciones arterio-venosas, musculo liso y tejido conjuntivo.
Fisioldégicamente, su funcion es actuar como una almohadilla que
contribuye a la continencia fecal.
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La enfermedad hemorroidal es el resultado del
agrandamiento, congestion y desplazamiento en sentido distal de
este revestimiento del canal anal, como consecuencia de la laxitud
y desintegracion del ligamento suspensorio hasta que protruyen
en el canal anal y provocan la sintomatologia hemorroidal.

Se han mencionado muchos factores como causa de la
génesis de la enfermedad hemorroidal, pero deben considerarse
como predisponentes, mas que etioldgicos; entre ellos destacan:
la herencia, posicion erecta, embarazos, hipertension portal,
constipacién crénicay la ocupacion laboral. Su incidencia aumenta
con la edad, con una prevalencia de los sintomas en el 50% de los
mayores de 50 anos y en el sexo masculino.

A. Hemorroides Internas

Cubiertas por mucosa rectal y mucosa de transicion, se sittian
proximal a la linea dentada y se subclasifican en cuatro grados
dependiendo de la extension del prolapso:

e Grado I: Las hemorroides pueden sangrar, pero no se
prolapsan.

e Grado II: Las hemorroides se prolapsan con la defecacién,
pero se reducen espontdneamente.

¢ GradoIII: Las hemorroides se prolapsan y requieren reduccion
manual.

e Grado IV: Hemorroides prolapsadas que no pueden ser
reducidas manualmente.

La rectorragia rutilante y el prolapso hemorroidal que puede
asociar malestar perianal, prurito anal y manchado mucoso,
son las principales manifestaciones clinicas de la enfermedad
hemorroidal interna.

El tratamiento médico incluye medidas higiénico-dietéticas:
ingesta abundante de agua, dieta rica en fibra, evitar el exceso
de bebidas alcohdlicas, bafios de asiento con agua templada por
no mas de 10 minutos; cremas y pomadas con corticosteroides,
anestésicos y antisépticos no deben utilizarse por mas de 7-10 dias;
medicamentos orales formadores de masa fecal tipo metilcelulosa,
psyllium, plantago ovata, semillas de lino.
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El tratamiento minimamente invasivo ante el fracaso
del tratamiento médico comprende varios procedimientos
ambulatorios: la ligadura con banda elastica con éxito en un 70-
80% y mas eficaz que la escleroterapia, el laser o coagulacion
bipolar cuya eficacia es similar a la escleroterapia e inferior a la
ligadura.

El tratamiento quirurgico es la hemorroidectomia “abierta” de
eleccion en las hemorroides grado IV, y en caso de asociarse a un
prolapso importante se opta por una hemorroidectomia circular
también llamada “cerrada”.

B. Hemorroides Externas

Cubiertas por anodermo y piel perianal, ubicadas distalmente
a la linea pectinea, se caracterizan por la aparicion de dolor anal
continuo subito de una semana de duracién si se trombosa el
plexo hemorroidal, pueden asociar prurito anal posterior a la
defecacion de leve a moderada intensidad.

El tratamiento médico, al igual que para las hemorroides
internas, incluye medidas higiénico-dietéticas: ingesta abundante
de agua, dieta rica en fibra, evitar el exceso de bebidas alcohdlicas,
bafios de asiento; cremas y pomadas; medicamentos orales
formadores de masa fecal.

En el caso de una hemorroide externa trombosada, al
tratamiento anterior se le debe agregar el uso de antinflamatorios
no esteroideos orales y, entre las primeras 24 y 72 horas, se
recomienda realizar una extirpacion de la hemorroide trombosada
con anestesia local, cuando una trombosis sobrepasa las 72 horas
o, cuando el paciente esta en fase de remision, se recomienda el
tratamiento conservador.

Absceso Anorrectal
Los abscesos anorrectales son producto de la infeccion de las

glandulas que desembocan en las criptas anales dentro del canal
anal, a nivel de la linea dentada. En menor frecuencia son causadas
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por una enfermedad inflamatoria intestinal concomitante, trauma
ginecologico o quirtrgico, infecciones como tuberculosis o
actinomicosis y por malignidad. Es mas comtin en el 4rea perianal,
seguido en frecuencia por el area isquioanal, interesfintérico y
supraelevador.

Se manifiesta con dolor acompanado de eritema e inflamacion;
algunas veces pueden asociar dolor rectal con retencion urinaria
y, en el caso del absceso supraelevador, puede presentarse sin
edematizacion, pero si con cuadro febril asociado.

El tratamiento de los abscesos anorrectales requiere de incision
y drenaje de forma ambulatoria con anestesia local y terapia
antibidtica para los pacientes con celulitis concomitante e inmuno
comprometidos. Sin embargo, los abscesos mas profundos o mas
complejos requieren de un examen bajo anestesia con drenaje en
sala de operaciones.

Un absceso anorrectal puede complicarse y provocar
defectos fistulosos, pero mas rara aun es la posibilidad de sufrir
una Gangrena de Fournier, por un retraso en el diagndstico y
tratamiento, lo que lleva a infeccion del perineo, con necrosis de
la piel, mussculo y fascia subyacente.

Fistula Anal

Se define como una comunicacién anormal entre dos
superficies epitelizadas; representa la comunicacion entre el canal
anal y la piel perianal, resultado de un drenaje espontaneo o
quirargico de un absceso anorrectal previo.

El porcentaje de que ocurra una fistula posterior al drenaje
de un absceso oscila entre 83% en la literatura médica y, en los
pacientes que presentan Enfermedad de Crohn de base, puede
ocurrir en hasta 30%.

Las fistulas se clasifican por su relacion con el complejo del
esfinter anal y el tratamiento dependera de esta localizacion.
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e TFistula Interesfinteriana: es la mas comun; el tracto se entra
dentro del espacio entre esfinteres y la abertura externa cerca
del borde anal.

e Fistula Tranesfinteriana: el tracto se inicia en el espacio
interesfinteriano y luego atraviesa el musculo del esfinter
anal externo; la abertura usualmente se localiza en la fosa
isquioanal.

e Fistula Supraesfinteriana: el tracto comienza en el espacio
interesfinteriano; luego pasa por encima del esfinter anal
externo, y perfora los musculos elevadores del ano para
drenar a través de la fosa isquioanal.

e Fistula Extraesfinteriana: el tracto comienza en el recto distal
y perfora los musculos elevadores del ano para drenar a
través de la fosa isquioanal; son de rara aparicion y surgen en
la Enfermedad de Chron y del trauma rectal.

Los pacientes acuden a la consulta aquejando drenaje,
hinchazon, dolor con la defecacion y sangrado ocasional; se puede
observar drenaje fecal, purulento o serosanguinolento al realizar
el examen rectal digital o la compresion del tracto fistular.

Se recomienda el examen bajo anestesia, ya que permite
drenar abscesos no drenados y hallar la abertura interna, asi
como la realizacion de una sigmoidoscopia flexible para evaluar
la posibilidad de una enfermedad inflamatoria intestinal
concomitante o de malignidad. Para las fistulas mas pequenas
se recomienda la inyeccién de la abertura externa con perdxido
de hidrogeno con o sin el uso del ultrasonido endoanal y, en el
caso de las fistulas mas complejas o multiples, se ha descrito la
fistulografia con contraste hidrosoluble y fluoroscopia, aunque el
uso de la resonancia magnética esta desplazando esta técnica.

El tratamiento especifico es dictado por la ruta de la fistula
anal y la cantidad de esfinter involucrado en el tracto; cualquier
division del musculo del esfinter durante el tratamiento conlleva
un riesgo de alteracion de la continencia. Las opciones de
tratamiento quirdrgico de la fistula anal incluyen fistulotomia,
corte de sedal, pegamento de fibrina, tapon de colageno, ligadura
del tracto de la fistula interesfintérica y colgajos de avance.
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Ya que el manejo de las fistulas anales requiere un mayor
nivel de complejidad, es de suma importancia para el paciente
que el médico de primer nivel logre identificar estas lesiones para
que sean derivadas a un nivel superior oportunamente.

Fisura Anal

Se trata de una solucion de continuidad de la piel en el
epitelio escamoso del canal anal, ubicado distal a la linea
dentada, frecuentemente en la linea media posterior, y en menor
proporcién en la linea media anterior. Es la causa mas frecuente
de sangrado defecatorio en los nifios y es la patologia anorrectal
que conlleva a mas motivos de consulta en atencion primaria.
Etiolégicamente se ha relacionado con el paso de heces sdlidas
y de gran volumen; ademas, estudios clinicos han confirmado la
presencia de un aumento en la presion del esfinter anal interno en
reposo y una menor perfusion sanguinea en estos pacientes a nivel
del anodermo. Esta condicion se caracteriza por el intenso dolor
que aparece al terminar la deposicion y que puede tener horas de
duracién; sin embargo, no son los tinicos sintomas observados en
el paciente con una fisura anal, ya que también pueden presentar
hematoquecia y temor al acto defecatorio.

Muchos de los pacientes con fisura anal presentaran reversion
espontanea, con cicatrizacion en aproximadamente 4 a 6 semanas;
sin embargo, otros pueden presentar recurrencia e incluso
presentar caracteristicas de cronificacion, por lo que las medidas
conservadoras son recomendables para acelerar el proceso de
curacion. Se habla de bafios de asiento, uso de agentes formadores
de masa fecal (psyllium), uso de cremas antinflamatorias y, en caso
de cronicidad, se debe agregar al tratamiento con la utilizacién de
nitratos topicos como el ungiiento de nitroglicerina al 0.2% por 6-8
semanas o el uso de nitroglicerina topico. Otro agente involucrado
en el tratamiento de las fisuras cronicas es el bloqueador de los
canales de calcio de uso topico, como el diltiazem por 6-8 semanas.

Cuando estos tratamientos de soporte fallan, surgen otras
posibilidades de tipo invasivo; entre ellas, la aplicacion de toxina
botulinica con el fin de promover el cierre del defecto y, si este no
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obtiene buenos resultados, la recomendacion es la esfinterectomia
lateral del esfinter anal interno con tasas de éxito mayores al 90%,
siempre como ultimo recurso.

Conclusion

La atencion de primer nivel corresponde al primer contacto
entre médico-paciente; en la mayoria de las ocasiones esta
consulta es la pieza fundamental en la resolucion del problema
subyacente, ya que debe ser el lugar y momento que propicie la
apertura del paciente manifestando su cuadro clinico, a pesar de
lo engorroso que le puede hacer sentir expresarse acerca de estos
padecimientos.

La patologia anorrectal es de suma frecuencia por lo que
el médico de atencién primaria debe mantenerse en constante
actualizaciéon ante la posible consulta por alguna de estas
enfermedades, ya que en su mayoria el tratamiento médico
conservador de soporte es el primer abordaje clinico recomendado
para estos pacientes. Es el profesional de primer nivel quien se
encargara de brindarle el mas adecuado apoyo y el encargado de
reconocer el momento en que una de estas situaciones clinicas
requiere manejo por parte de un médico especialista.
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