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Los trastornos anorectales son
motivo frecuente de consulta al mé-
dico de familia, quien con frecuen-
cia carece de capacitacion formal
suficiente en este campo, ya sea
motivado por el "descuido” de esta
patologia en los planes de estudios
y cursos de actualizacion, o por la
consideracién errénea de que se
trata de patologia banal que en
todo caso precisa valoracién por
parte del cirujano general.

Desafortunadamente, la mayoria
de pacientes con sintomas relacio-
nados con el recto y el ano asumen
gue sus sintomas son debidos a
hemorroides y es frecuente tanto la
automedicacién como el tratamien-
to por parte del médico de familia
sin una valoracion clinica adecuada.

El diagndstico preciso es la clave
para el tratamiento eficaz de las
diferentes entidades proctoldgicas
y se basa fundamentalmente en
una adecuada anamnesis y explora-
cion clinica, que contribuiran de
forma significativa al diagndsticoy
tratamiento precoz en algunos
casos y a la pronta derivacién e
intervencion en otros, con el consi-
guiente beneficio para nuestros
pacientes.

ANATOMIA DEL ANO Y
CANAL ANAL

El canal anal es la porcién termi-
nal del tracto digestivo. Es un cilin-
dro de 3-4 cm que se extiende
desde el orificio anal hasta la
ampolla rectal. Se encuentra rode-
ado por la musculatura anorrectal
formada por dos manguitos con-
céntricos: el interno constituido por
el esfinter anal interno que corres-
ponde a musculo liso e inervado
por el sistema autonomo y el man-
guito externo compuesto por mus-

culo esquelético (esfinter anal
externo) e inervado por nervios
somaticos (figura 1). La continencia
es incompleta sin la integridad de
este sistema muscular.

El canal anal est4 dividido en dos
por la linea pectinea o dentada, for-
mada por las glandulas y criptas
anales y situada a unos 2 cm. del
margen anal. Esta linea supone la
separacién entre la zona cutanea
hacia abajo, con un epitelio esca-
moso, y la mucosa verdadera del
canal anal por encima, con epitelio
columnar. Ademas la linea pectinea
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Figura 1: Seccion sagital del canal anal.
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supone el punto de referencia mas
importante del canal anal para la
percepcién del dolor, ya que a par-
tir de 1 cm. por encima de ella no
hay sensibilidad, lo que es de gran
importancia en el tratamiento ins-
trumental de las hemorroides.

1. ANAMNESIS. MOTIVOS
DE CONSULTA!

1.1. El dolor

El dolor puede ser persistente o
continuo y discontinuo lo que nos
puede orientar sobre la causa que
lo produce.

— Dolor continuo:

« Con inspeccion patologica
— Tumefaccion perianal

fluctuacion: ABSCESO

— Nodulos anales: HEMORROI-
DES (internas o externas)

< Con inspeccién normal
—Con fiebre: ABSCESO SUB-

MUCOSO, CRIPTITIS, PROS-
TATIS AGUDA.

— Sin fiebre y con alteraciones
del ritmo: SOSPECHA DE
NEO DE RECTO.

— Con estreflimiento y en ancia-
nos: VALORAR FECALOMA.

— Dolor discontinuo:

— Con hemorragia postdefeca-
cion: FISURA ANAL.

1.2. Hemorragia

 Postdefecacion: FISURA O HE-

MORROIDES (en el 90-95% de

los casos).

e Mezclada con heces:DESCAR-
TAR PATOLOGIA GRAVE (colitis
ulcerosa, neoplasias, diverticu-
los, etc.).

mas

1.3. Prolapso

e Circunferencial:
RECTAL.

e Parcial o radial: HEMORROI-
DES.

e Masa pediculada: PAPILA HI-
PERTROFICA, POLIPO.

PROLAPSO

1.4. Tumor

e Agudo: TROMBOSIS HEMO-
RROIDAL (interna o externa),
ABSCESO.

e Crénico: CONDILOMA. CARCI-
NOMA, REPLIEGUES ANALES
(skin tags).

1.5. Tenesmo

e Con secrecion hematica: NEO-
PLASIA RECTAL, COLITIS
ULCEROSA, RECTITIS.

e Con secrecion mucosa: ADE-
NOMA VELLOSO.

= Con secrecion serosa: FECALO-
MA, CUERPO EXTRANO.

1.6. Secrecion

e Acuosa 0 mucoide: HEMO-
RROIDES, PROLAPSO RECTAL,
ADENOMA VELLOSO.

e Purulenta; ABCESO, FISTULA,
ETC.

e Fecal: INCONTINENCIA, FALTA
DE HIGIENE.

2. EXPLORACION24

El examen proctolégico es bien
tolerado por los pacientes si se rea-
liza con suavidad y se explica de
antemano. El equipo necesario es
muy sencillo y econdémico, Util para
cualquier médico bien formado,
aunque no sea especialista en proc-
tologia.

La exploracion del paciente se
puede hacer en posicidén genupec-
toral o codos-rodillas y en decubi-
to lateral izquierdo o de Sims
(figura 2)
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Figura 2: Posiciones recomendadas para la explotacion ano-rectal.
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2.1. Inspeccién y palpacion

perianal.

Frecuentemente se obvia para
acortar la exploracion pero muchas
veces es suficiente para el diagnés-
tico.

Valorar:

e Tumoraciones: abscesos, hemo-

rroides, prolapsos

e Orificios fistulosos

= Méargenes anales:Fisuras

e Estado del tono esfinteriano

* Secreciones

2.2. Tacto rectal:

Introduccion del dedo indice
lubrificado para la valoracién del
canal anal y la ampolla rectal.

Material necesario:

e Guantes estériles

e [luminacién adecuada

e Lubricante uroldgico

Valorar:

e Canal anal.

— Tono esfinteriano en reposo y
en contraccion

— Abombamientos (abscesos),
estenosis, trayectos fistulosos

e Ampolla rectal:

— Lisura de la mucosa de la
pared rectal mediante tacto
circunferencial

— Contenido. Cuerpos extrafios,
fecalomas

e Estructuras perirrectales:

— Anteriores: préstata, cuello
uterino y fondo de saco recto-
vaginal o rectovesical

— Posteriores: sacro y coxis

El tacto no permite establecer el
diagnostico de las hemorroides, ya
que estas estructuras se aplanan al
tacto y no suelen ser palpables.

2.3. Anuscopia

La anuscopia es un procedimien-
to diagnéstico util para la evalua-
cion de los sintomas atribuibles a
patologia anal o rectal y que, por su
sencillez y utilidad diagnéstica,
deberia incorporarse a la practica
clinica del médico de familia.

Instrumental:

e Camilla de exploracion

e Fuente de iluminacion (no ne-
cesaria si la tiene el anuscopio)

e Lubricante urologico

» Guantes desechables

e Anuscopio: Esterilizables (con
fuente de iluminacioén propia) y
desechables. Es muy importan-
te que el anuscopio tenga un
diametro suficente que permita
visualizar con claridad el campo
visual y terminacion en pico de
flauta, para una correcta valora-
cion del canal anal. .

Técnica:

= Posicion genupectoral y si no es
posible la de Sims (figura 2).

 Colocarse los guantes.

e Realizar siempre una inspec-
cion perianal y un tacto rectal
previo.

e Introduccién lenta y progresiva
del anuscopio, previamente
lubricado, sujetando firmemen-
te el obturador con el dedo pul-
gar y siguiendo la inclinacion
del canal anal, hacia el ombligo
(oblicuamente hacia adelante y
hacia abajo).

e Retirar el obturador y con un
movimiento pequefio de retira-
da y bajo buena iluminacién
observar del canal anal:

— La unién anorectal

¢

—La mucosa en la porcién
superior que tapiza el plexo
hemorroidal

— Las papilas anales

— La mucosa bajo la linea den-
tada que da paso a la piel

e Introducir de nuevo el obtura-
dor (si se trata de extremo bise-
lado), rotar el anuscopio para
visualizar otro segmento del
canal anal y proceder como en
el apartado anterior.

* Repetir la maniobra anterior (al
menos otra vez) para completar
la visualizacién de toda la cir-
cunferencia del canal anal.

< Retirar el anuscopio. El pacien-
te puede reanudar su actividad
normal

PATOLOGIA ANORECTAL
MAS FRECUENTE EN AP

1. HEMORROIDES

1.1. Definicién

Se considera actualmente que el
tejido hemorroidal es un componen-
te normal de la anatomia humana,
consistente en un engrosamiento de
la submucosa del canal anal que con-
tiene vénulas, arteriolas, comunica-
ciones arterio-venosas, musculo liso
y tejido conectivo (ligamento sus-
pensorio de Parks). Fisiologicamente
constituyen un “"almohadillado” que
contribuye a la oclusion del canal
anal y a la continencia.

Las hemorroides patoldgicas son el
resultado del agrandamiento, con-
gestion y desplazamiento hacia abajo
de este revestimiento del canal anal,
consecuencia de la laxitud y desinte-
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gracién de sus tejidos de anclaje
(ligamento suspensorio) hasta que
de forma patolégica protuyen en el
canal anal y provocan sintomas.

Es dificil sefalar factores etioldgi-
cos especificos para el desarrollo
de las hemorroides aunque se han
implicado numerosos factores
desencadenantes de los sintomas,
en relacion con el estreflimiento y
el esfuerzo defecatorio asi como
herencia, dieta, embarazo..., casi
todos ellos relacionados con los
aumentos de presion intraabdomi-
nal. Su incidencia aumenta con la
edad (prevalencia de los sintomas
en el 50% de los mayores de 50
afios) y con el sexo masculino.

1.2. Clasificacion. Clinica y

diagnostico

Es importante la diferenciacion
entre las hemorroides externas y
las internas.

Hemorroides externas

Representan la congestion del
plexo hemorroidal inferior, localizado
por debajo de la linea pectinea y
recubierto por epitelio escamoso. En
otras ocasiones son simples tume-
facciones o repliegues de la piel del
borde anal, consecuencia de trom-
bosis hemorroidal externa previa o
acompafantes a una fisura anal.

Las hemorroides externas produ-
cen dolor cuando se trombosan,
constituyendo un proceso muy fre-
cuente que motiva una consulta
urgente. El diagndstico es muy sen-
cillo a la inspeccidon observando
una tumefaccién subcutanea azula-
da (trombo) en los margenes del
ano, dolorosa a la presion.

Hemorroides internas

Son las verdaderas hemorroides.
Resultan del agrandamiento y des-
censo del tejido hemorroidal situa-
do encima de la linea pectinea y
cubierto por epitelio columnar. En
su desarrollo, la mucosa del recto
inferior penetra en el canal anal
hasta prolapsar al exterior. La
mayoria de pacientes tienen tres
paguetes hemorroidales que se dis-
tinguen con facilidad y que se loca-
lizan en las regiones anterior-dere-
cha, posterior-derecha y lateral
izquierda de la regién perianal.
Desde el punto de vista sintomati-
co se clasifican en:

e Grado I: Protuyen en el canal
anal con el esfuerzo defecato-
rio, pero no se observa prolapso
externo.

e Grado II: prolapso visible con el
esfuerzo defecatorio con reduc-
cion espontanea.

e Grado lll: el prolapso requiere
reduccion manual.

e Grado IV: prolapso irreductible.

Los sintomas cardinales de las

hemorroides son HEMORRAGIA Y
PROLAPSO. La hemorragia es tipi-
camente de sangre roja, en relacion
con la defecacion (a menudo tras la
expulsion de las heces) y habitual-
mente no es grave. En cualquier
caso, es fundamental descartar
cualquier otra causa de sangrado
antes de atribuir el episodio a las
hemorroides. La aparicion de
DOLOR no es tipico de las hemo-
rroides no complicadas e indica
trombosis u otra patologia acom-
pafiante (lo mas frecuente fisura

1.3. Tratamiento

H. Externas

No se tratan a menos que produz-
can prurito o dificulten la higiene.
El tratamiento conservador consiste en
bafios de asiento y combatir el
estreflimiento.

En las primeras 48 horas el trata-
miento es quirdrgico, sencillo y suscep-
tible de ser realizado por el médico
de familia entrenado. Se realiza una
exéresis eliptica (en forma de ojal)
eliminando la piel supralesional y
el coagulo, tras infiltracion de anes-
tésico local (lidocaina al 1-2%). Es
atil afadir al anestésico local una o
dos ampollas de hialuronidasa que
reduce el edema instantaneamente.
Si la trombosis lleva mas de 72
horas o cuando el paciente esta en
fase de remisién lo aconsejable es
el tratamiento conservador me-
diante analgesia, laxantes y aconse-
jar dieta rica en residuos.

Son criterios de derivacién al
cirujano, la trombosis hemorroidal
externa aguda en las primeras 72
horas (si no se asume por el médi-
co de familia) y los episodios reci-
divantes.

H. Internas

La presencia de hemorroides por
si misma no constituye una indica-
cion para el tratamiento, ya que
solo se tratan las hemorroides sin-
tomaticas.

El tratamiento conservador mediante
medidas higiénico-dietéticas debe
ofrecerse a todos los pacientes y
consiste fundamentalmente en la
regulacion del habito intestinal
mediante aportacion de fibra en la
dieta o con farmacos formadores de

anal).
Q
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masa fecal (plantago ovata).

La utilizacion de flebotonicos
(fraccion flavonoide micronizada
con 90% de diosminay 10% de hes-
peridina) parece que se ha mostra-
do eficaz a dosis elevadas ante las
hemorragias hemorroidales e inefi-
caz en los procesos inflamatorios®,
no obstante, no existe evidencia
cientifica consistente. Por otra
parte, es muy dudosa su accién a
dosis de mantenimiento. Tampoco
existe evidencia sobre la eficacia de
preparados tépicos, ampliamente
utilizados en la enfermedad hemo-
rroidal. Ante la persistencia de sin-
tomas debe recomendarse el trata-
miento instrumental o quirdrgico.

El tratamiento instrumental ambulato-
rio son técnicas que se realizan sin
anestesia y de forma ambulatoria y
por tanto indicadas en hemorroides
internas situadas por encima de la
linea pectinea (no dolor). El objeti-
vo de todas ellas no es el de elimi-
nar la hemorroide, sino reducirla
dentro del canal anal y fijarla a la
capa muscular subyacente median-
te diferentes técnicas:

e Ligadura elastica con banda
de goma: es un método mixto
de extirpacion-fijacion que con-
siste en estrangular la hemo-
rroide con un anillo de goma.
Es un método rapido, eficaz y
simple para el tratamiento de
las hemorroides internas no
complicadas que ha ganado
gran popularidad.

» Escleroterapia: consiste en la
inyeccion de una solucién escle-

rosante en la submucosa, Util
para las hemorroides grado |.
e Fotocoagulacion
El tratamiento quirdrgico mediante
hemorroidectomia debe indicarse
cuando fracasan los métodos ante-
riormente descritos, asi como en
hemorroides grado IV o hemorroi-
des externas que precisan ser anes-
tesiadas para su tratamiento. En
casos especiales como pacientes
anticoagulados o inmunodeprimi-
dos también es aconsejable el tra-
tamiento quirdrgico de entrada.
Las tendencias actuales en el tra-
tamiento de las hemorroides con-
sisten en la aplicacion de técnicas
instrumentales que controlan entre
el 80-85% de los pacientes. Cerca
de un 15% de todas las hemorroi-
des requieren finalmente la extirpa-
cion quirdrgica que se practica hoy
dia en las Unidades de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI) con anestesia local y
sedacién y muy buenos resultados.
Las hemorroides grado | y Il pue-
den ser tratadas inicialmente en la
consulta del médico de familia con
tratamiento médico. Se derivaran al
cirujano ante el fracaso de este tra-
tamiento, asi como las hemorroi-
des de grado Il o IV.

IDEAS CLAVE

e La anuscopia deberia incorpo-
rarse a la practica clinica del
médico de familia.

 Se debe realizar una inspeccion
perianal y un tacto rectal previo
a la anuscopia.

¢

El anuscopio se debe introducir
lentamente para comodidad del
paciente y para evitar un sinco-
pe vasovagal.

El tacto rectal no sirve para
diagnosticar las hemorroides
internas.

Las hemorroides son estructu-
ras anatémicas normales.

La presencia de hemorroides
no descarta la existencia de
otras causas de sangrado,
sobre todo en mayores de 40
anos.

La rectosigmoidoscopia, la colo-
noscopia y en menor grado el
enema opaco son técnicas auxi-
liares Utiles ante la sospecha de
neoplasia o enfermedad infla-
matoria.

El médico de familia deberia evi-
tar el uso continuado de poma-
das corticoideas en el tratamien-
to de las hemorroides para evitar
atrofia cutanea, sobreinfecciones
micoticas y prurito anal crénico.
El uso continuado de pomadas
anestésicas puede dar lugar a
reacciones alérgicas de la piel
perianal.

El tratamiento de las hemo-
rroides es esencialmente qui-
rargico.

La trombectomia hemorroidal
externa es una técnica asequi-
ble al médico de familia.
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